Proves funcionals endocrinologiques

1. Identificacio i descripcio del procediment

Consistix basicament a realitzar diverses extraccions de xicotetes quantitats de sang abans i després
d'administrar una determinada substancia (generalment una hormona) per via endovenosa o oral. Per a
aixd es punxa una vena periférica amb una agulla, que es retira mantenint un xicotet cateter, a través
del qual s'aniran realitzant les extraccions de sang en quantitat i freqliéncia variable, segons el tipus de
test especific a realitzar. Una vegada finalitzada la prova o test, no es requerix cap atencid especial.

2. Objectius del procediment i beneficis esperats

Servix per a valorar la resposta d'una serie d'hormones després de I'aplicaci6 d'una altra hormona o
substancia que variara segons les hormones que interesse estudiar, i d'esta manera completar o realitzar
el diagnostic de determinades malalties endocrines.

3. Alternatives raonables al procediment

L'alternativa a les proves funcionals son els mesuraments basals (una sola extraccio), la qual cosa déona
una informacio insuficient o incompleta sobre |a resposta de la glandula endocrina que es pretén estudiar.

4. Conseqiiéncies de la realitzacio

Les proves funcionals pretenen el diagnostic d'una alteracié endocrinologica.

5. Consegqiiéncies de la no-realitzacio

la no-realitzacio de la prova funcional pot fer que el diagnostic no es puga realitzar correctament.
6. Riscos del procediment

Els riscos i complicacions possibles depenen de quina siga la prova funcional a realitzar. Es detallen a
continuacio els riscos, tant els generals com els especifics de cada prova. El seu metge o la seua metgessa
li indicara quina és la prova que se li realitzara.

Generals:
¢+ Dolor lleu en la zona de puncié.

¢* Hematoma en la zona de puncid.

Especifics, segons la prova a realitzar (tots son fregiients, transitoris i lleus, excepte quan s'indica):

Test d'exercici-propanolol: bradicardia®, hipotensio™.

Test de clonidina: bradicardia®, hipotensio®, son, nausees.

Test d'hipoglucémia insulinica, megatest hipofisari i test de dejuni: fam, suor, mareig, tremolor,
taquicardia®, son. Molt rarament pot aparéixer desorientacid, agitacid, convulsions, coma.

« Test de GRF: rubor facial.

* Test de TRH: nausees, rubor facial, urgéncia miccional®, cefalea, hipertensio, taquicardia, opressio
toracica.

Test de pentagastrina: nausees, rubor facial, taquicardia®, dolor toracic, sabor metal-lic.

Test de glucagori: nausees, vomits.

Test de captopril: hipotensié™.

Test de furosemida: hipotensio™.

Test de sobrecarrega oral de glucosa: nausees, vomits.

Test de frenacio forta Ilarga amb dexametasona: molt rarament pot aparéixer quadre de psicosi.

Test de la deshidratacio: pérdua de pes, hipotensio™.

Test d'arginina-vasopresina: set, hipertensio®.

*Taquicardia: augment de la freqliéncia cardiaca (palpitacions).
*Bradicardia: disminucio de la freqliencia cardiaca.
*Hipertensio: elevacio de la tensio arterial.

*Hipotensio: disminucio de la tensio arterial.

*Urgencia miccional: necessitat urgent d'orinar.
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Proves funcionals endocrinologiques

7. Riscos en funcio de la situacio clinica personal del pacient
Es necessari que el pacient comunique les seues possibles al-lergies medicamentoses, alteracions de la
coagulacio, malalties cardiopulmonars, si porta protesis o marcapassos, si s'esta medicant, o qualsevol

altra circumstancia.

Per la situacid vital actual del pacient (diabetis, obesitat, hipertensid, anémia, edat avancada, insuficiéncia
respiratoria, etc.), pot augmentar la freqliéncia o la gravetat de riscos o complicacions.

8. Nota addicional

El facultatiu que I'atén li permetra realitzar totes les observacions i li aclarira tots els dubtes que li
plantege en un llenguatge clar i senzill.

Nom i cognoms
Edat

Domicili
DNI SIP

Nom i cognoms
Edat

Domicili
En qualitat de (representant legal, familiar o acostat del/de la pacient)

,amb DNI
Declare:

Que el/la doctor/a m'ha explicat que és convenient/necessari, en la meua
situacio, la realitzacio de

i que he comprés adequadament la informacié que m'ha donat.

En a d de 2

Firmat: DNI

Firmat: Dr/a DNI

Col-legiat

Revoque el consentiment donat en data d de 2 , i no vull prosseguir el
tractament, que considere finalitzat.

En a._.. d de 2

Firmat: el/la metge/essa Firmat: el/la pacient

Col-legiat
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