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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA

El médico tratante me ha informado que en mi situacion es necesaria la colocacion de
una

GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA.

1- Es una técnica que, bajo control endoscopico, tiene como finalidad crear una fistula o

6.

comunicacion, permanente o temporal, entre el estbmago y la piel, con el fin de asegurar la
alimentacion enteral (directamente a estdmago o intestino delgado) del paciente, de forma
provisional o permanente, cuando no se pueda utilizar la alimentacién por via oral.

El procedimiento, siempre con indicacion del médico especialista, y sobre todo en determinados
pacientes, puede hacer recomendable o necesaria la sedacién, la anestesia local en la zona de
colocacion de la ostomia, e incluso, en ocasiones, la anestesia general. También se me ha
informado de los posibles riesgos de la sedacion, de la anestesia local y de la anestesia general.

Se introduce el endoscopio por via oral con ayuda de un abrebocas y por transiluminacién se
sefiala la zona del estémago donde se va a colocar la sonda de gastrostomia. Una vez localizada
se desinfecta la piel y se anestesia localmente la zona, se realiza una pequefia incision que
permita el paso de un trocar y una guia que, recogida con el endoscopio, permite la posterior
colocacion de una sonda de gastrostomia que crea una fistula entre la piel y el estbmago para
permitir la alimentacion enterar a través de ella. Esta fistula puede ser provisional o permanente,
en cuyo caso puede requerir recambios de la sonda.

Comprendo que, a pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacién,
pueden presentarse efectos indeseables, como hemorragia, perforacion, infeccion, aspiracion,
dolor, hipotension, hematoma, obstruccién, rebosamiento, nauseas, vomitos y extraccion de la
sonda de ostomia, o excepcionales, como arritmias o parada cardiaca, depresion o parada
respiratoria, ACVA (Accidente Cerebrovascular Agudo), peritonitis, impactacion del retenedor y
subluxacion mandibular, que pueden ser graves y requerir tratamiento médico o quirargico, asi
como un minimo riesgo de mortalidad.

El médico me ha indicado la preparacion recomendada previamente. También me ha advertido
la necesidad de avisar de posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacion,
enfermedades cardiopulmonares, existencia de protesis, marcapasos, cirugia abdominal previa,
medicaciones actuales o cualquier otra circunstancia. La existencia de enfermedades
concomitantes como, por ejemplo: diabetes, obesidad, hipertension, anemia o la edad avanzada
pueden aumentar la frecuencia de riesgos o complicaciones.

El médico me ha explicado también la existencia de posibles tratamientos alternativos.

Este procedimiento puede no ser técnicamente posible al momento de realizarlo, pudiendo requerir
de soluciones alternativas como la cirugia.



Estoy en conocimiento que este procedimiento serd realizado durante la emergencia sanitaria
declarada por Covid19y que si bien se tomaran todas las medidas para disminuir los riesgos de
contagio existe riesgo potencial relacionado al ingreso a un centro hospitalario y la realizacion
de un procedimiento durante la actual pandemia.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el
facultativo que nos ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado
todas las dudas que le he planteado.

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo
revocar el consentimiento que ahora presto.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacion recibida y que comprendo el alcance y
los riesgos del tratamiento. Y en tales condiciones

CONSIENTO que se me realice un una GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA.
Firmadel paciente. ...
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Firma deltestigo.......ccoooiiiiii
ACIaracion. ... ...

Firma del médico que pide el consentimiento..........................
ACIaracCioN. ... ..o



