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Nombre Paciente: …...…………….……………………..……….. 

Dr: ……………………………………………………………..… 
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CO�SE�TIMI�ETO I�FORMADO 
PARA EL TRATAMIE�TO CO� 

I�FILTRACIO�ES. 
 
 
 

I�FORMACIÓ� GE�ERAL 

El objetivo de las infiltraciones consiste en aliviar o suprimir el dolor y las manifestaciones inflamatorias, prevenir o 

recuperar la limitación funcional, acelerar la evolución favorable del proceso y disminuir o eliminar la necesidad de 

tratamientos más agresivos o con efectos secundarios. 

El tipo de anestesia requerida será la indicada por el anestesiólogo. Es posible que, durante o después de la intervención, 

sea necesaria la utilización de sangre y/o hemoderivados. También es necesario que advierta de posibles alergias 

medicamentosas, alteraciones de la coagulación, enfermedades cardiopulmonares, existencia de prótesis, marcapasos, 

medicaciones actuales o cualquier otra circunstancia. 

E� QUE CO�SISTE EL TRATAMIE�TO CO� I�FILTRACIO�ES 

Consiste en la introducción de una sustancia antiinflamatoria (generalmente asociada a un anestésico local) con una 

jeringa en una parte del organismo. Puede utilizarse como técnica diagnóstica, o para tratar un proceso inflamatorio o una 

lesión quística en el hueso. 

También cabe la posibilidad de que durante la cirugía haya que realizar modificaciones del procedimiento por los 

hallazgos intraoperatorios para proporcionar un tratamiento más adecuado. 

RIESGOS DEL TRATAMIE�TO CO� I�FILTRACIO�ES 

A pesar de la adecuada elección de la técnica y de su correcta realización, pueden presentarse efectos indeseables, tanto 

los comunes derivados de toda intervención y que pueden afectar a todos los órganos y sistemas, como los debidos a la 

situación vital del paciente (diabetes, cardiopatía, hipertensión, edad avanzada, anemia, obesidad...), y los específicos del 

procedimiento: 

- Después de la infiltración presentará en la zona del pinchazo molestias debidas al propio pinchazo y al volumen del 

medicamento introducido. Si la inyección se ha introducido dentro de la articulación es conveniente que efectúe 

reposo durante 24 – 48 horas para disminuir el riesgo de aumento de la inflamación articular. 

- Reacción alérgica a la medicación introducida, bajada de la tensión arterial, así como un mínimo porcentaje de 

mortalidad (anafilaxia). 

- Lesión de vasos adyacentes 

- Lesión de nervios adyacentes 

- Lesión de los tendones adyacentes 

- Infección de la zona del pinchazo 

- Irritación de la articulación con inflamación de la misma 

- Descompensación de una diabetes, hipertensión arterial o una úlcera 

- Aparición de atrofia cutánea en la zona de los pinchazos 

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros, etc.) ortopédico y /o 

rehabilitador pero pueden llegar a requerir una reintervención, en algunos casos de urgencia. 

Ningún procedimiento invasivo está absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de mortalidad, si bien 

esta posibilidad es bastante infrecuente. 

De cualquier forma, si ocurriera una complicación, debe saber que todos los medios técnicos de este Centro están 

disponibles para intentar solucionarla. 
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RIESGOS PERSO�ALIZADOS 
____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

QUE OTRAS ALTER�ATIVAS HAY 

La lesión objeto de la infiltración puede tratarse con medicación antiinflamatoria, reposo relativo o bien con 

medidas fisioterápicas 

 

Si después de leer detenidamente este documento desea más información, por favor, no dude en preguntar al 

especialista responsable, que le atenderá con mucho gusto. 

 

Consentimiento 

Yo, D/Dña. _______________________________________ doy mi consentimiento para que me sea realizado 

un TRATAMIE�TO CO� I�FILTRACIO�ES 
Se me ha facilitado esta hoja informativa, habiendo comprendido el significado del procedimiento y los 

riesgos inherentes al mismo, y declaro estar debidamente informado /a, según dispone el articulo 10.6 de la 

Ley General de Sanidad, habiendo tenido oportunidad de aclarar mis dudas en entrevista personal con el Dr. 

_________________________ 

______________, a _____________ de ___________________ de_____________ 

PACIE�TE    MÉDICO   REPRESE�TA�TE LEGAL 

Fdo:     Fdo:    Fdo: 

D.N.I.:     Nº Colegiado:   DNI: 

 

Denegación o Revocación 

 

Yo, D/Dña. _____________________________________________ después de ser informado /a de la 

naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto de forma libre y consciente mi denegación / 
revocación (táchese lo que no proceda) para su realización, haciéndome responsable de las consecuencias que 

puedan derivarse de esta decisión. 

______________, a _____________ de ___________________ de_____________ 

PACIE�TE    MÉDICO   REPRESE�TA�TE LEGAL 

Fdo:     Fdo:    Fdo: 
D.N.I.:     Nº Colegiado:   DNI: 

 


