
De acuerDo al art. 2, inc.f) De la ley 26.529 De octubre/2009  MANIFIESTO MI DESEO DE NO SER INFORMADO Y 
PRESTO MI CONSENTIMIENTO para que se lleve a cabo el proceDimiento Descrito en este Documento

Paciente DNI Firma Fecha

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Una intervención qUirúrgica pUede asemejarse a Un viaje en aUtomóvil. todos 
los días sUbimos a Un vehícUlo sabiendo qUe no hay garantía completa de qUe 
llegaremos a destino. pero la probabilidad de accidente es lo sUficientemente 
baja para qUe no pensemos constantemente en ello. así podemos decir qUe 
dUrante la cirUgía pUede aparecer cUalqUier complicación inclUso no detallada 
por extraña qUe parezca, aUnqUe es mUy poco probable qUe esto ocUrra.

REEMPLAZO DE CADERA

IdentIfIcacIon y 
descrIpcIon del proceso

rIesgos en funcIon de la

 sItuacIon clInIca del pacIente

Es necesario por parte del paciente, advertir de sus antecedentes de enfermedades, medicamentos 
actuales o cualquier otra circunstancia. Cualquiera de las complicaciones mencionadas son mas 
frecuentes si existen enfermedades sobreañadidas.

Referencia PRO AUD 007 / INS AUD 004

objetIvo y benefIcIos 
que se esperan

alternatIvas razonables 
a dIcho procedImIento

consecuencIas prevIsIbles 
de su realIzacIón

consecuencIas 
prevIsIbles de su rechazo

rIesgos frecuentes

rIesgos poco frecuentes

La intervención requiere la administración de anestesia general y es posible que durante o después de la 
intervención se requiera la administración de sangre o hemoderivados, cuyos riesgos advertirán los servicios de 
Anestesia y Hematología oportunamente.

La sustitución de la articulación de la cadera es un procedimiento quirúrgico en el que se 
reemplaza total o parcialmente la articulación, utilizando unos dispositivos artificiales que van 
anclados al hueso mediante cemento acrílicos o mediante ajustes con tornillos (prótesis).

Este procedimiento se realiza en personas añosas, cuando la articulación ha sido dañada de 
manera irreparable e irreversible, produciendo gran incapacidad y dolor. El principal efecto de la 
cirugía es aliviar el dolor y restaurar la función de la articulación.

No existen alternativas razonables. 
La artrodesis o fijación de la cadera alivia el dolor pero provoca una ausencia completa de la 
movilidad que sobrecarga en forma muy importante a la columna y a la cadera contralateral.

Después de la intervención sentirá mejoría del dolor de la cadera y el muslo. La mejora progresiva 
de la marcha que puede recuperarse en 2-3 meses.

De no realizarse la intervención cabe esperar el empeoramiento progresivo de los síntomas 
dolorosos y de la incapacidad de la marcha.

Son riesgos menos graves aunque frecuentes los relacionados con los cambios en la motilidad 
articular, que puede verse disminuída por contracturas o rigidez articular postoperatoria. 
Diferencias en la longitud de los miembros debido a acortamientos o alargamientos de 
los implantes. Defectos en la rotación del miembro operado o en la angulación del mismo. 
Osificaciones periprotésicas dolorosas o anquilosantes.

La cirugía tiene éxito en un 90% de los casos. Pero pueden existir complicaciones:
Infecciones: De la herida (superficiales) o de los tejidos cercanos a la prótesis (profundas). Las 
infecciones superficiales pueden tratarse con antibióticos. Las profundas pueden requerir la 
retirada de la prótesis. Cualquier infección del cuerpo puede extenderse hacia la prótesis. 
Tromboembolismo: Se sospecha si se observa dolor o edema o inflamación dela pantorrilla o el 
muslo. Aunque se instauren medidas de prevención pueden ocurrir igual.
Aflojamiento: El aflojamiento de la prótesis puede ocurrir, a corto o mediano plazo, provocando 
dolor y necesitando una re-intervención.
Luxación: Ocasionalmente puede ocurrir que se luxe por desencajamiento de la cabeza femoral 
de su cotilo. En la mayoría de los casos puede recolocarse sin necesidad de cirugía. Es mas 
frecuente en las cirugías de revisión o recambio de cadera.
Desgaste: A veces se produce y puede provocar el aflojamiento de la prótesis.
Roturas de implantes: Puede ocurrir por fatiga del material, aunque es cada vez menos frecuente 
debido a que hay mejora de los materiales que se usan.



 Revoco el consentimiento pRestado en fecha ............. de .................................................. de .......................
 y no deseo pRoseguiR con el tRatamiento que doy poR finalizado a paRtiR de esta fecha.

 en ......................................., a los ............... días, del mes de ............................................... de .......................

 ..........................................     ........................................
 paciente / apodeRado      fiRma y sello médico

CONSENTIMIENTO INFORMADO

yo......................................................................................................de............. años de edad, dni.................................
declaRo que el/la  dR./dRa.     ................................................................... me ha explicado que es conveniente y necesaRio 
en mi situación la Realización de Reemplazo de CadeRa

en ......................................................, a los días .............. de ....................................................del ..........................

.

..............................................      ..........................................
fiRma paciente                fiRma y sello del médico

sR/sRa................................................................................................ de ............. años de edad, dni ................................... 
en caRácteR de RepResentante legal, familia o allegado de paciente  ..........................................................................declaRo 
que el/la  dR./dRa. ................................................................. me ha explicado que es conveniente y necesaRio la Realización 
de Reemplazo de CadeRa

en ......................................................, a los días .............. de ....................................................del ..........................

...............................................      ..........................................
fiRma apodeRado                fiRma y sello del médico

REEMPLAZO DE CADERA
fiRmaR los que coRResponda

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO


