
Consentimiento Informado 
USO DE ABATACEPT 

 

Fecha de obtención del CI: _____________________   
 

 

Diagnóstico: __________________________________________________________________________________________________________   
 

Médico (Primer nombre y dos apellidos): ________________________________________________________ Rut: ______________________    
 

 

Paciente (Primer nombre y dos apellidos): _______________________________________________________ Rut: _____________________     
 

Representante legal (si corresponde): ___________________________________________________________ Rut: _____________________         
 

 
Objetivo 

El tratamiento con Abatacept pretende aliviar los síntomas y frenar la progresión de la artritis reumatoide. 
 
 

Características 

El  Abatacept  (ORENCIA®)  es  un  fármaco  biológico  que  modula  selectivamente  el  proceso  de  activación  de  los  linfocitos  T,  un  tipo  

de leucocito que juega un papel muy  importante en la artritis reumatoide. Actualmente se sabe que la modulación de la actividad  de estas 

células puede reducir la inflamación y el dolor de sus articulaciones. 

El tratamiento se administra por vía intravenosa mensual (cuya dosis dependerá de su peso) o vía subcutánea semanal (a una dosis fija), 

aunque esta periodicidad puede ser modificada por su médico. 

En el caso de usarlo vía subcutánea su reumatólogo o la enfermera le explicarán cómo administrarse el medicamento en casa. En algunos 

casos puede que necesite acudir a su centro de salud para que le administren el medicamento allí. 

Antes de iniciar el tratamiento se le practicará una evaluación que consiste en: una historia médica completa, exploración física, análisis de 

sangre y orina, serología VHB y VHC, quantiferon, radiografía de tórax y test de embarazo a las mujeres en edad fértil. 

Mientras reciba el tratamiento su reumatólogo le hará un seguimiento periódico en la consulta donde se le practicará: una entrevista para 

conocer los síntomas de su enfermedad, una exploración física general y de sus articulaciones, un análisis de sangre y orina y además, se le 

solicitará información sobre los fármacos que está tomando y de cualquier molestia que experimente en relación con ellos. 

El tratamiento es continuado mientras que la actividad de la enfermedad lo requiera, y siempre que no se detecten efectos secundarios. 
 
 

Riesgos 

En  el  sitio  de  administración  subcutánea  puede  presentar  una  reacción  leve  incluyendo  escozor,  enrojecimiento,  hinchazón  o  dolor, 

generalmente transitoria y que ceden con medidas simples que su tratante le indicará.  Después de la administración se pueden presentar 

reacciones adversas como: dolor de cabeza, náuseas, elevación de la presión arterial o dificultad respiratoria. 

Puede sufrir infecciones con más facilidad, por lo que como ya le comentamos, debemos hacer un estudio de cualquier infección presente o 

residual de tuberculosis, hepatitis B - C y VIH previo al inicio de la terapia. 

Para prevenir el riesgo de infecciones es recomendable administrar la vacuna antineumocócica y antigripal. 

Durante el tratamiento pueden aparecer infecciones como faringitis, bronquitis, infecciones urinarias, diarreas. 

Si usted es una mujer en edad de tener niños, mientras esté en tratamiento y durante los 6 meses posteriores a la última administración no 

debe quedarse embarazada y debe utilizar un método anticonceptivo seguro. 

El paciente debe ponerse en contacto con su reumatólogo o un servicio médico en caso de presentar algún efecto secundario grave o signo de 

infección (fiebre, malestar general, etc.), en caso de dudas o efecto no esperado. 
 

 

Declaro  que  he  sido  informado  adecuadamente  sobre  el  tratamiento  con  Abatacept.  Estoy  conforme  con  la  información  recibida,  he 

formulado las preguntas que he creído convenientes y me han sido aclaradas todas las dudas planteadas. Sé que en cualquier momento 

puedo revocar mi consentimiento. 

Este consentimiento aplica para el tratamiento indicado en la orden médica. Si existe alguna modificación de este por indicación médica, 

deberé firmar un nuevo consentimiento. 

 

Doy mi CONSENTIMIENTO para recibir tratamiento con Abatacept. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Firma del Médico                                                        Firma del Paciente                                          Firma del Representante Legal 
 

 



 


