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Documento de consentimiento informado eco-
cistografia

Nombre y apellidos del paciente:

Nombre del procedimiento:

¢ QUE LE VAMOS A HACER A SU HIJO?
Vamos a realizar una exploracion llamada ECOCISTOGRAFIA. Es una prueba que ensefia a los
médicos como esta trabajando la vejiga. La vejiga es un 6rgano que esta dentro del abdomen, por
debajo del ombligo. Se encarga de almacenar la orina que fabrican los rifiones hasta que se elimina
con la miccién. Con la ECOCISTOGRAFIA estudiamos la vejiga y la uretra sin utilizar rayos X.

Uno de los motivos mas frecuentes de este estudio es el de descartar que exista reflujo del contenido
vesical hacia los uréteres y rifilones, que en condiciones normales no debe ocurrir. También
estudiamos la capacidad vesical, la forma de la vejiga, el funcionamiento durante el vaciado (miccion) y
la forma de la uretra.

La prueba la realiza un técnico especialista y un radiélogo pediatrico que necesitan de su colaboracioén.
Ellos indicaran qué es lo que hay que hacer y como hay que colocarse para obtener una correcta
informacién de la exploracién. En todo momento estan a su disposicion para responder cualquier duda
gue puedan tener.

La ecocistografia se realiza en una sala de ecografia que obtiene imagenes y fotos de tu vejiga y luego
las muestra en un monitor de TV y posteriormente se imprimen en placas que se les entregaran junto
con el informe.

La exploracion consiste en colocar una sonda en el interior de la vejiga a través de la uretra, cuidando
todas las medidas de asepsia necesarias para evitar infecciones afiadidas (guantes, sonda y pafios
estériles). A través de la sonda se introduce un liquido de contraste, controlando dicha introduccion con
la eco. Para que el estudio esté completo, después es necesario obtener informacion durante la
miccion.

La duracion del estudio es variable, normalmente unos 30 minutos, dependiendo del paciente (edad,
grado de colaboracion...)

PREPARACION:

Esta exploracion no requiere preparacion. Unicamente es aconsejable que no exista infeccion
urinaria activa. Para ello se requiere un tratamiento antibiético durante tres dias (anterior, el dia de la
exploracion y el dia posterior)
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Descripcion de los riesgos:

Para esta exploracién no se utilizan Rayos X, con lo que se evita la radiacion

El contraste que se utiliza no se le inyecta en la vena, y no suele producir efectos secundarios, ya que
se trata de una proteina sintética a la que se adhieren burbujas de aire, que es lo que produce el
contraste necesario para ser visualizado con el ultrasonido (eco).

En casos excepcionales, especialmente si existe reflujo de orina hasta los riflones, puede producirse
una infeccion renal, especialmente en los casos en que se realiza la prueba cuando el paciente tiene
infeccién de orina. Esto es mas frecuente en nifios pequefios y lactantes

Después de la prueba puede sentirse alguna pequefia molestia las primeras veces que se orina, y
normalmente desaparecen pronto. Es conveniente beber liquidos para mejorar estos sintomas.

Puede existir un pequefio sangrado, sin importancia, como consecuencia del roce de la sonda en la
superficie interna de la uretra (mucosa), mas frecuentemente en nifios pequefios 0 nerviosos que no
saben relajarse suficientemente durante la exploracion.

Una complicacion rara en el sondaje vesical es la formaciéon de nudos que dificulte la extraccion de la
sonda ( 0,2 por 100.000 sondajes).

Descripcion de los riesgos que, siendo muy poco frecuentes, excepcionales, se consideran
graves:

Mas excepcional todavia, puede ocurrir perforacion de uretra o vejiga, mas frecuente en nifios recién
nacidos u prematuros

Alternativas al procedimiento:
La Unica alternativa al procedimiento que le acabamos de explicar es la realizar la cistografia convencional con
rayos X.

Contraindicaciones: Existe una contraindicacion relativa en caso de infeccion urinaria activa.

OBSERVACIONES
Usted Debe saber que existe disponibilidad absoluta por parte del médico que la esta informando a ampliar la
informacion si usted asi lo desea. Le recordamos que tiene derecho a conocer el resultado del procedimiento,
una vez su médico haya recibido nuestro informe.

Declaracion del paciente o tutor:

He recibido informacién acerca de los extremos indicados en los apartados previos, asi como alternativas
diferentes al procedimiento si las hubiera

Estoy satisfecho con la informacion recibida, he aclarado mis dudas y se que puedo revocar este consentimiento
sin que precise dar ninguna razon, y sin que ello suponga un deterioro de la calidad de la asistencia recibida.

Firma del Médico Firma del paciente o tutor

N° Colegiado: D.N.I.:

Fecha:
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