Caja Costarricense de Seguro Social

Informacion y Consentimiento Informado para preservacion de fertilidad en la mujer

Nombre del procedimiento Preservacion de fertilidad en la mujer Servicio de Ginecologia
Nombre del Centro de Salud Edad de la usuaria
Nombre del usuario N2 de Identificacion
Nombre del profesional que informa Cadigo profesional
Nombre del profesional que realiza el procedimiento Cadigo profesional

Lea cuidadosamente y consulte al profesional cualquier duda que le surja.

Descripcion del procedimiento:

El proceso habitual comienza con la estimulacidn ovarica de la paciente para intentar conseguir la produccién de
multiples foliculos que permitan la obtencién de un nimero adecuado de évulos. La estimulacién de los ovarios se
realiza administrando medicamentos y hormonas inyectadas. Este tratamiento dura en promedio entre 10 y 12 dias.
Durante este periodo, se hace un seguimiento mediante ultrasonido (de 3 a 4 ultrasonidos transvaginales) para evaluar
el crecimiento y el desarrollo de los foliculos (estructuras que contienen los évulos). Ademas se toman algunas muestras
de sangre para medir los niveles hormonales. Cuando la mayoria de los foliculos han alcanzado un tamafio adecuado, se
inyecta otra hormona, que es la encargada de la maduracion folicular. Alrededor de 36 horas después de esta inyeccion
se inicia la siguiente etapa. La aspiracién folicular consiste en obtener los évulos del interior de los foliculos. Se realiza
mediante una puncidn del ovario, con una aguja que se introduce a través de la vagina y es guiada al interior de los
foliculos mediante ultrasonido. Este procedimiento es ambulatorio y requiere de anestesia por lo que debe presentarse
en ayunas y después del procedimiento se traslada a sala de recuperacion. Inmediatamente después de obtenidos los
dvulos, son analizados y criopreservados en el laboratorio.

Objetivo y Beneficios esperables:
El objetivo de este procedimiento es la preservacion de los évulos propios para su utilizacién futura en reproduccién
asistida.

Alternativas disponibles:

Al tratarse de un proceso de preservacion de fertilidad voluntaria por recomendacidon médica la alternativa es no
realizarlo. Esto implicaria que existe la posibilidad de no poder embarazarse en un futuro con évulos propios y tener
gue recurrir a 6vulos donados u adopcién.

Consecuencias previsibles:

Después de la aspiracidn folicular se puede presentar un pequefio dolor abdominal leve (similar al que se siente con la
menstruacion) que cede con el uso de analgésicos y desaparece en el transcurso del dia, también puede haber sangrado
vaginal. Sin embargo, si se presenta fiebre, dolor agudo o sangrado excesivo, debe informarle al médico de inmediato.

Riesgos mas frecuentes:

En el caso de la preservaciéon de la fertilidad se puede presentar: Sindrome de Hiperestimulacién Ovdrica leve, es
una respuesta exagerada del ovario al estimulo de la ovulacién, en que el nimero de foliculos en crecimiento es
mucho mayor que el deseado. Se caracteriza por dolor pélvico leve, inflamacién abdominal, retencién de liquido y
aumento del tamafio de los ovarios. Su probabilidad estd aumentada en mujeres jovenes, delgadas o con sindrome
de ovario poliquistico. Cuando se agrava, estos sintomas son muy severos y se requiere hospitalizacién. Riesgo de
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cancelacidn, ante la sospecha de un sindrome de hiperestimulacion ovarica. Riesgo psicoldgico, pueden surgir sintomas
de hipersensibilidad emocional por el tratamiento hormonal.

Riesgos mas graves:

Son menos frecuentes como: Sindrome de hiperestimulacion ovarica severo, es una respuesta exagerada del ovario al
estimulo de la ovulacion, en que el numero de foliculos en crecimiento es mucho mayor que el deseado. Se caracteriza
por distencion del abdomen, dolor abdominal severo, nauseas, vémitos, ganancia de peso o deshidratacién. También
pueden producir alteraciones de la coagulacién y de la funcién del rifién e higado, acumulacion de liquido en abdomen
y/o torax e incluso llevar a la muerte. Puede ser necesario utilizar el medicamento cabergolina, que ha demostrado
disminuir el riesgo de presentar sindrome de hiperestimulacién ovarica. La cabergolina puede generar reacciones tales
como: nauseas y vomitos, dolor de cabeza, estrefiimiento, cansancio, dolor abdominal, somnolencia, disminucion de la
presidon con cambios de postura, depresion, ansiedad, vértigo, diarrea y/o flatulencias. Rara vez, se presentan reacciones
severas como: psicosis, enfermedad de las valvulas del corazén, endurecimiento de la capa que recubre el corazén, los
pulmones y drganos del abdomen. Torsidn ovarica, el ovario hiperestimulado puede duplicar o triplicar el tamafo de
un ovario normal. El peso aumentado y la inflamacion abdominal, puede facilitar su torsion originando intensos dolores
tipo cdlicos. Es una emergencia que requiere atencidon inmediata. El tratamiento de esta situacidn es realizar una cirugia
para valorar si es posible destorcer el ovario o extraerlo. Esta complicacidn se presenta en menos de un 1% de los casos.
Otras complicaciones, asociadas a la aspiracion folicular, son complicaciones de muy baja frecuencia (0.72%): sangrado
por lesion a estructuras vecinas (ovario, intestino, vasos sanguineos, pared vaginal) y/o torsidn de los ovarios, las cuales
pueden requerir de una cirugia de emergencia. Ademds podrian presentar: infeccién, formacién de codgulos en las
venas, reaccion alérgica o complicaciones de la anestesia.

Riesgos personalizados:
El profesional le explicard y anotard en observaciones sus condiciones médicas, psicoldgicas y sociales que generen
algln riesgo adicional para la intervencion.

Informacion de interés:

Usted puede cambiar de opinidén cuando lo desee, con respecto a si desea continuar con el procedimiento o no. Aceptar
realizar el procedimiento o no, no libera al profesional o a la institucion de responsabilidades legales o administrativas
que se generen de sus acciones u omisiones.

La tasa de los ovocitos que sobreviven luego de ser congelados va del 70 al 90%. La congelacion de évulos se realizara
por el nimero de afios correspondiente a la etapa reproductiva de la mujer. Debe someterse a un analisis médico, con
historial de sus antecedentes personales y familiares, un examen fisico y exdmenes de laboratorio. Usted debe conocer
gue se pueden presentar eventos, dafios y perjuicios que afecten alos embriones y gametos criopreservados; situaciones
gue no son responsabilidad de la CCSS, como consecuencia de un caso fortuito o fuerza mayor, entendiéndose como
tal un imprevisto al cual no es posible resistir. A modo enunciativo y no limitativo se puede mencionar: terremotos,
temblores, deslizamientos, inundaciones, huracanes, levantamientos populares o revoluciones bélicas de cualquier
clase.

Dudas planteadas por el paciente:
El profesional respondera y anotara en observaciones las preguntas que usted tenga.

Observaciones:
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Con base en la informacion y explicacidn que el profesional me ha brindado:

Declaro que toda la informacién que he brindado sobre mi condicién de salud es cierta, y que no he omitido ningln
aspecto que me hubiera sido preguntado, que me han explicado oralmente respecto al procedimiento: cémo se realiza,
riesgos, complicaciones, alternativas y me han aclarado las dudas y que conozco que existe la posibilidad de cambiar de
opinién sobre la realizacidn del procedimiento.

Entiendo que debido a las circunstancias en las que me encuentro (por enfermedad, por intervencién o tratamiento
médico que puede provocarme la esterilidad) deseo proceder a la congelacidon de mis dvulos, con el objetivo de que
los mismos puedan ser utilizados en el futuro para constituir embriones que me puedan ser transferidos. Me han sido
explicadas las dificultades para conseguir un embarazo mas adelante con mis propios évulos, debido a la condicién que
presento y que cuando sea de mi interés disponer de mis dvulos congelados me comprometo a ponerme en contacto
con la Unidad o bien cada 5 aflos comunicar mi intencidn al respecto de los mismos.

De manera libre y voluntaria complete la siguiente informacion:

éAcepta someterse al procedimiento recomendado? (S1) (NO)

O O

Firma o huella del usuario Fecha Hora

Nombre del representante legal Fecha Hora
(en caso de usuaria menor de edad)

Firma del profesional que informa Fecha Hora

Firma del profesional que realiza la intervencién Fecha Hora

En caso de revocatoria del consentimiento (completar solo en caso necesario o bien dejar en blanco)

He cambiado de opinidn y ya no deseo realizarme el procedimiento que habia autorizado en la fecha

Nombre del usuario Firma Identificacion Fecha

(Adaptado de: Red Latinoamericana de Reproduccién Asistida. Consentimientos. 2009)
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