[bookmark: Xbdd1563b1d651bd3ea3447868012deb6ed1502a]CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TEST DE METACOLINA
D./Dña.: …………………………………………………, con DNI/Pasaporte nº ………………. en calidad de paciente o, en su defecto, D./Dña. …………………………………………. con DNI/Pasaporte nº …………………… como representante legal y/o tutor del paciente, mayor de edad y en pleno uso de mis facultades,
MANIFIESTO:
Que he sido informado/a de forma clara, comprensible y suficiente por el/la Dr./Dra. ……………………………………………, adscrito/a al Servicio/Unidad de ……………………………………, sobre la naturaleza, objetivos, procedimiento, beneficios esperados, riesgos, posibles complicaciones y alternativas a la prueba propuesta.

[bookmark: en-qué-consiste-esta-prueba]¿EN QUÉ CONSISTE ESTA PRUEBA?
El test de metacolina es una prueba diagnóstica utilizada para valorar la existencia de hiperreactividad bronquial, característica frecuente en pacientes con asma bronquial.
La metacolina es una sustancia que puede producir un estrechamiento transitorio de los bronquios en personas predispuestas.
La prueba permite:
· Ayudar al diagnóstico de asma.
· Valorar síntomas respiratorios compatibles con hiperreactividad bronquial.
· Complementar otras pruebas funcionales respiratorias.

[bookmark: cómo-se-realiza]¿CÓMO SE REALIZA?
La prueba consiste en la inhalación progresiva de concentraciones crecientes de metacolina mediante nebulización.
Tras cada administración se realizarán pruebas de función pulmonar (espirometría) para medir la respuesta bronquial.
La prueba se suspenderá cuando:
· Se alcance una respuesta bronquial significativa.
· Aparezcan síntomas relevantes.
· Se complete el protocolo previsto.
Posteriormente se administrará medicación broncodilatadora para revertir el posible estrechamiento bronquial inducido.
Antes de la prueba:
· El paciente deberá seguir las instrucciones sobre suspensión temporal de determinados medicamentos inhalados o broncodilatadores.
· Se recomienda evitar ejercicio intenso, tabaco o bebidas estimulantes antes del estudio.
· La prueba puede aplazarse en caso de infección respiratoria, crisis asmática reciente u otras circunstancias clínicas relevantes.

[bookmark: para-qué-sirve]¿PARA QUÉ SIRVE?
· Ayudar al diagnóstico de asma bronquial.
· Detectar hiperreactividad bronquial.
· Orientar decisiones diagnósticas y terapéuticas.

[bookmark: riesgos-y-posibles-complicaciones]RIESGOS Y POSIBLES COMPLICACIONES
Aunque la prueba se realiza en un entorno controlado y generalmente es bien tolerada, no está exenta de riesgos.
[bookmark: efectos-frecuentes-y-generalmente-leves]Efectos frecuentes y generalmente leves:
· Tos.
· Sensación de opresión torácica.
· Disnea leve.
· Sibilancias transitorias.
· Mareo o molestias respiratorias leves.
[bookmark: X303920790e78226db447920d1ca7d0ae680292f]Efectos menos frecuentes y potencialmente graves:
· Broncoespasmo moderado.
· Descenso importante de la función pulmonar.
· Necesidad de tratamiento broncodilatador adicional.
[bookmark: riesgos-graves-y-excepcionales]Riesgos graves y excepcionales:
· Crisis asmática intensa.
· Dificultad respiratoria severa.
· Necesidad de atención médica urgente.
El personal sanitario dispone de medicación y medios adecuados para el tratamiento inmediato de estas complicaciones.

[bookmark: contraindicaciones-y-precauciones]CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES
La prueba puede estar contraindicada o requerir aplazamiento en determinadas situaciones:
· Asma no controlada.
· Infección respiratoria reciente.
· Cardiopatías relevantes.
· Embarazo.
· Alteraciones importantes de la función pulmonar.
· Cirugía reciente torácica, abdominal u ocular.
El paciente debe informar sobre:
· Medicación habitual.
· Enfermedades respiratorias o cardiacas.
· Embarazo o lactancia.
· Episodios recientes de crisis asmática.

[bookmark: alternativas]ALTERNATIVAS
Existen otras pruebas complementarias para el estudio respiratorio, aunque ninguna aporta exactamente la misma información diagnóstica.

[bookmark: otras-consideraciones]OTRAS CONSIDERACIONES
Durante el procedimiento pueden surgir situaciones imprevistas que requieran modificar o suspender la prueba por motivos de seguridad.

[bookmark: declaraciones]DECLARACIONES
· He comprendido la información recibida y he podido formular todas las preguntas necesarias, que han sido adecuadamente respondidas.
· He sido informado/a de los beneficios, limitaciones y riesgos de la prueba.
· Sé que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento, sin necesidad de justificación.
He recibido copia del presente documento.
En consecuencia, CONSIENTO la realización del procedimiento descrito.
En ……………………………………, a …… de …………………… de 20……
EL/LA PACIENTE
Fdo.: ………………………………………
EL/LA PROFESIONAL QUE INFORMA
Fdo.: Dr./Dra. ……………………………………… Nº de colegiado: ………………

[bookmark: representante-legal-si-procede]REPRESENTANTE LEGAL (si procede)
D./Dña. ……………………………………………………………………………………, con DNI nº …………………………, en calidad de ………………………………… del paciente,
MANIFIESTA que comprende la información recibida y CONSIENTE el procedimiento.
Fdo.: ………………………………………

[bookmark: revocación-del-consentimiento]REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO
D./Dña. ……………………………………………………………………………………,
REVOCO el consentimiento otorgado con fecha ………………… y no deseo continuar con el procedimiento.
En ……………………………………, a …… de …………………… de 20……
Fdo.: ………………………………………
