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CONSENTIMIENTO INFORMADO
SEDACION EN ENDOSCOPIA DIGESTIVA

He informado al paciente y/o representante que este documento tiene como finalidad informar acerca
del proceso de sedacion por el equipo de endoscopia digestiva, sus ventajas y riesgos, para que
pueda tomar la decision libre y voluntaria de autorizar dicho proceso. También he informado de los
cuidados tras el procedimiento asi como que ES IMPRESCINDIBLE QUE ACUDA ACOMPANADO de
otra persona adulta que se haga responsable del paciente tras la exploracion endoscopica.

Objetivo: La sedacién consiste en proporcionar un estado pasajero de disminucidon 6 pérdida de
consciencia (sin alcanzar los niveles de la anestesia general) y de analgesia (ausencia de dolor),
mediante la administraciéon de farmacos hipnéticos, sedantes y/o analgésicos durante la exploracion
endoscopica.

Descripcion: Se realizara puncién de una vena en una extremidad superior para la introduccioén
posterior de un catéter por el que se administraran los sueros y farmacos necesarios segun la
situacién del paciente y la exploracidn endoscépica prevista. Ademas para su seguridad se
monitorizaran sus constantes vitales durante la realizacién de la exploracion. El control de la sedacion
se realiza por parte del personal médico y de enfermeria de la Unidad. El nivel de conciencia de cada
paciente es individual, por lo que puede ocurrir que en algun momento del procedimiento puede oir
voces o notar como lo movilizan.

Riesgos tipicos: Inflamacion del sitio de puncién, hematoma y/o irritacion de la vena puncionada;
hipoxemia (reduccién del oxigeno sanguineo); hipoventilaciéon (disminucion frecuencia respiratoria);
hipotension; bradicardia o taquicardia; aspiracién broncopulmonar de secreciones orales o gastricas;
reacciones vegetativas (nauseas, vomitos, mareo...); alteraciéon de la concentracion y/o memoria tras
el procedimiento; reacciones alérgicas a farmacos; espasmos laringeos; retencién urinaria, tos, hipo,
alteraciones visuales, parada cardio-respiratoria.

Riesgos personalizados: La posibilidad de que alguna de estas complicaciones aparezca aumenta
en relaciéon a factores como edad avanzada, enfermedades previas (cardiacas, pulmonares...),
habitos toxicos (alcohol, tabaco, drogas), medicacién concomitante, embarazo y obesidad.

Previo a la realizacidon del procedimiento se le realizara la valoracién de los factores de riesgo y, en
caso necesario, que complicaciones pueden presentarse de forma individualizada.

Alternativas posibles a esta intervencion son:

- Realizar la exploracion SIN SEDACION.
- Realizacién de la exploracion bajo anestesia general o loco-regional, con los riesgos asociados a ambas
modalidades, previa valoracion y control por una Unidad de Anestesia.

Si en el momento de la intervencion surgiera algin imprevisto o complicacion el equipo meédico
decidira y efectuara los actos médico-quirdrgicos pertinentes e indispensables para proceder sobre los
mismos.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
SEDACION EN ENDOSCOPIA DIGESTIVA

DECLARACIONES Y FIRMAS CONSENTIMIENTO

Declaro que:

- He sido informado de forma comprensible de la naturaleza y los riesgos del procedimiento
mencionado, asi como de sus alternativas.

- Estoy satisfecho de la informacion recibida. He podido formular todas las preguntas que he creido
conveniente y me han sido aclaradas todas mis dudas.

- En consecuencia doy consentimiento para su realizacion.

- He sido informado de la posibilidad de revocar este consentimiento en cualquier momento,
aceptando firmar la revocacién en caso de que esto suceda.

Fecha:

Firma del paciente Firma del médico

Nombre del representante legal en caso de incapacidad del paciente para consentir, ya sea por minoria de edad,
incapacidad legal o incompetencia, con indicacion del caracter con que interviene (padre, madre, tutor, etc.).

Fecha:

Firma del representante legal

REVOCACION

Firma del paciente Firma del médico Firma del representante legal



