
De acuerDo al art. 2, inc.f) De la ley 26.529 De octubre/2009  MANIFIESTO MI DESEO DE NO SER INFORMADO Y 
PRESTO MI CONSENTIMIENTO para que se lleve a cabo el proceDimiento Descrito en este Documento

Paciente DNI Firma Fecha

Es una Técnica endoscópica que permite la colocación de una sonda en el intestino delgado 
con intención diagnóstica o terapeútica. El procedimiento se realiza siempre con indicación del 
médico especialista. Se introduce un endoscopio de calibre convencional por vía oral, como en 
una gastroscopia normal y se agarra con una pinza de cuerpos extraños la sonda previamente 
introducida por el orificio nasal. Una vez se atrapa la sonda con la pinza de cuerpos extraños se 
progresa con el endoscopio hasta tramos mas profundos del intestino delgado donde se libera 
la sonda naso-enteral.

Para la colocación de la sonda naso-enteral el paciente debe encontrarse en ayunas, para que 
se encuentre vacío el tracto digestivo superior y disminuir el riesgo de aspiración del contenido 
gástrico. Es necesario avisar con anterioridad a la prueba de posibles alergias medicamentosas, 
alteraciones de la coagulación, enfermedades cardiopulmonares (infartos, valvulopatías, asma, 
etc) existencia de prótesis, marcapasos, medicamentos actuales (aspirina, anticoagulantes 
u otras), enfermedades infecciosas como hepatitis o cualquier otra circunstancia que pueda 
alterar la tecnica y la evolucion posterior del paciente.

A pesar de la adecuada elección de la tecnica y de su correcta realización, pueden presentarse 
efectos indeseables, como laceración de cornetes nasales, hemorragia, laceración del septum 
nasal, laceración de la pared posterior de la rinofaringe, inflamación de la trompa de Eustaquio, 
sinusitis, sinequias entre los cornetes y el septum nasal, perforacion, infeccion o sepsis, 
mediastinitis, aspiracion bronquial, distención y dolor abdominal, hipotensión, nauseas y 
vomitos, reaccion alergica y flebitis, o excepcionales como arritmias o parada cardíaca, depresión 
o parada respiratoria, ACV, que pueden ser graves y requerir tratamiento médico o quirurgico, 
asi como un minimo riesgo de mortalidad. A pesar de la realizacion adecuada de la tecnica en un 
porcentaje muy pequeño de pacientes podría no conseguirse el tratamiento perseguido.

La colocación de una sonda naso-enteral puede hacer recomendable o necesaria la anestesia 
tópica nasal. Para ellos puede ser necesario canalizarle una vena para administrar los 
medicamentos por via intravenosa. Cualquier sedacion conlleva siempre un riesgo de sufrir 
raras reacciones graves, que dependen sobre todo del estado del paciente.

La sonda naso-enteral también se puede colocar sin la ayuda de la tecnica endoscopica, pero en 
este caso es necesario que la motilidad del tracto digestivo superior se encuentre normosuficiente 
y ademas la sonda tarda mas tiempo en colocarse en la posicion deseada, pues avanza siguiendo 
los movimientos peristalticos del aparato digestivo. En el caso de que la indicacion de la 
colocacion de la sonda nasoenteral sea para la correcta alimentacion del paciente y esta sonda 
no se colocara existen otros metodos de nutricion a traves de la via parenteral.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Una intervención qUirúrgica pUede asemejarse a Un viaje en aUtomóvil. todos 
los días sUbimos a Un vehícUlo sabiendo qUe no hay garantía completa de qUe 
llegaremos a destino. pero la probabilidad de accidente es lo sUficientemente 
baja para qUe no pensemos constantemente en ello. así podemos decir qUe 
dUrante la cirUgía pUede aparecer cUalqUier complicación inclUso no detallada 
por extraña qUe parezca, aUnqUe es mUy poco probable qUe esto ocUrra.

COLOCACION DE SONDA NASOENTERAL

IdentIfIcacIon y 
descrIpcIon del proceso

Referencia PRO AUD 007 / INS AUD 004

preparacIon

rIesgos

sedacIon

alternatIvas

La intervención requiere la administración de anestesia general y es posible que durante o después de la 
intervención se requiera la administración de sangre o hemoderivados, cuyos riesgos advertirán los servicios de 
Anestesia y Hematología oportunamente.



 Revoco el consentimiento pRestado en fecha ............. de .................................................. de .......................
 y no deseo pRoseguiR con el tRatamiento que doy poR finalizado a paRtiR de esta fecha.

 en ......................................., a los ............... días, del mes de ............................................... de .......................

 ..........................................     ........................................
 paciente / apodeRado      fiRma y sello médico

rIesgos en funcIon de la

 sItuacIon clInIca del pacIente

Es necesario por parte del paciente, advertir de sus antecedentes de enfermedades, medicamentos 
actuales o cualquier otra circunstancia. Cualquiera de las complicaciones mencionadas son mas 
frecuentes si existen enfermedades sobreañadidas.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

AclArAciones

(sólo pArA llenAr por el 
médico)

yo......................................................................................................de............. años de edad, dni.................................
declaRo que el/la  dR./dRa.     ................................................................... me ha explicado que es conveniente y necesaRio 
en mi situación la Realización de ColoCaCion de Sonda naSoenteral

en ......................................................, a los días .............. de ....................................................del ..........................

.

..............................................      ..........................................
fiRma paciente                fiRma y sello del médico

sR/sRa................................................................................................ de ............. años de edad, dni ................................... 
en caRácteR de RepResentante legal, familia o allegado de paciente  ..........................................................................declaRo 
que el/la  dR./dRa. ................................................................. me ha explicado que es conveniente y necesaRio la Realización 
de ColoCaCion de Sonda naSoenteral

en ......................................................, a los días .............. de ....................................................del ..........................

...............................................      ..........................................
fiRma apodeRado                fiRma y sello del médico

COLOCACION DE SONDA NASOENTERAL

fiRmaR los que coRResponda

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO


