
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

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.

INCONTINENCIA URINARIA

IdentIfIcacIon y 
descrIpcIon del proceso

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.

Referencia PRO AUD 007 / INS AUD 004

objetIvo y benefIcIos 
que se esperan

alternatIvas razonables 
a dIcho procedImIento

consecuencIas prevIsIbles 
de su realIzacIón

consecuencIas 
prevIsIbles de su rechazo

rIesgos frecuentes

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.

Este procedimiento se realiza por vía combinada abdominal y vaginal. A través de pequeñas 
incisiones en la vagina se dan unos puntos, que elevan y fijan la uretra y la vejiga que se 
encuentran excesivamente móviles o caídas. Estos puntos son transferidos y anudados detrás 
del pubis a traves de una mínima incisión abdominal o se utiliza para ello un pequeño pedazo 
de tejido propio o autólogo. En determinados pacientes puede ser necesaria la corrección de 
defectos perineales asociados (enterocele, rectocele, cistocele).
 

Se pretende corregir o mejorar la incontinencia urinaria.

Las alternativas son los fármacos, la inyección periuretral de teflón/colágeno/grasa, y la 
rehabilitación de suelo pélvico, pero en su caso no está indicado.

La cirugía tiene un riesgo moderado. Es habitual que permanezca internada 2 a 3 días aunque 
es recomendable en ocasiones que la paciente se vaya con sonda vesical o teniendo que realizar 
sondajes intermitentes para vaciar la vejiga hasta que ésta se acomode a su nueva situación. 

Continuará con los síntomas que presenta actualmente, pudiendo empeorar.

A pesar de la correcta indicación y la correcta realización de la técnica, pueden ocurrir efectos 
indeseables. Algunos más frecuentes que otros.
- No poder orinar espontaneamente ( por retención urinaria o atrapamiento uretral 
durante  la cirugía)  - Hemorragia tanto durante la cirugía como después 
de ella.   - Disminución de la sensibilidad cutánea o vaginal  - Infección en sus distintos 
grados de gravedad  - Apertura de la herida  - Salida del paquete intestinal  - Lesiones 
vesicales, con fístulas permanentes o temporales  - Defectos estéticos por las complicaciones 
anteriores  - Intolerancia al material de sutura  - Formación de cálculos vesicales 
- Coito doloroso (dispareunia)  - Dolor en el pubis  - Inestabilidad vesical con urgencia 
miccional  - Debilidad de los músculos de las piernas (paresias de psoas/ cuadriceps) 
- Reacciones inflamatorias de los nervios adyascentes (neurinomas)   - TVP - TEP
- Hemorragias digestivas



 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

CONSENTIMIENTO INFORMADO

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 Cirugía de la inContinenCia urinaria

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 Cirugía de la inContinenCia urinaria

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

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

INCONTINENCIA URINARIA
fiRmaR los que coRResponda

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO


