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Formulario de Consentimiento Informado Terapia Fisica de Piso Pélvico

Establecimiento de salud Servicio

Terapia Fisica
Nombre de la persona usuaria N.° de Identificacion
Edad Sexo
Nombre del profesional que informa Caodigo profesional
Nombre del profesional que realiza el procedimiento Caodigo profesional

Este documento sirve para que usted dé su consentimiento para este procedimiento. Eso significa que nos
autoriza a realizarlo. Lea cuidadosamente y consulte al profesional cualquier duda que le surja.

Descripcion del procedimiento: la fisioterapia del piso pélvico evalla, trata y previene alteraciones de
la pelvis como: incontinencia urinaria, incontinencia fecal y de gases, dolor perineal (area genital y recto),
prolapsos (caidas de 6rganos, por ejemplo vejiga, recto, Utero bajo), estreflimiento, dispareunias (dolor en las
relaciones sexuales), vulvodinia (dolor en la vulva), disfuncién eréctil, dolor en la pelvis, neuropatias (problemas
en los nervios), anismo (dolor en el ano y/o dificultad para defecar) e hipertonia muscular (alta tension de
musculos), que pueden presentarse tanto en mujeres como en hombres.

La fisioterapia del piso pélvico es realizada por profesionales especializados; en su caso, se recomiendan las
intervenciones marcadas con “X”:

0O Estimulacion eléctrica: colocacion de parches o electrodos en la vagina, recto, abdomen u otra zona pélvica
externa; estos utilizan electricidad para estimular o bajar la actividad del masculo.

O Ultrasonido terapéutico: utilizacion de un equipo que produce calor para disminuir el dolor y la inflamacion.

O Técnica retroalimentacion: colocacién de electrodos internos o externos en el area perineal para ensefiarle
a la persona la relajacién y contracciéon de los musculos.

O Terapias manuales: realizacién de masajes, movilizacion de articulaciones y otras técnicas realizadas con
las manos.

O Ejercicios pasivos activos: en este caso el terapeuta realiza diversos movimientos de la pelvis, los cuales
deberan ser imitados por la persona.

O Ejercicios activos: la persona realiza los ejercicios voluntariamente de acuerdo con la indicacion del
profesional y a su condicion especifica.

O Ejercicios hipopresivos: son una serie de ejercicios sistematizados de tonificacion de la musculatura
abdominal y piso pélvico y de estabilizadores de columna que se realizan en diferentes posiciones.

O Colocacion de vendas: vendaje neuromuscular que se coloca en piernas, espalda y abdomen; estos son
temporales.

0 Técnicas intracavitarias: colocacién de dispositivos dentro de la vagina y el recto.

0O Puncién seca: técnica invasiva para eliminar puntos dolorosos musculares, que utiliza una aguja de
acupuntura en la cual no se introduce ninguna sustancia.

0O Diatermia: utilizacion de un equipo que produce calor para disminuir el dolor y la inflamacion, asi como para
la regeneracion de colageno (tejido del cuerpo).

Para realizar cualquiera de las técnicas descritas se requiere que usted se coloque ropa hospitalaria y se retire
la ropa interior; ademas, implica que el profesional manipule la zona genital o el ano. Se recomienda asistir a
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las sesiones con una adecuada higiene de la zona perineal y de los pies. Se le brindara la terapia con el recurso
humano especializado con que cuente el centro de salud, independientemente del género.

En general, estas terapias se realizan en ciclos de entre 6 y 12 semanas, un dia a la semana, con una duracion
de una hora por sesion. Segun el criterio del terapeuta y la condicion de la persona usuaria, la terapia podria
modificarse.

Las actividades diarias se pueden retomar al finalizar cada una de las sesiones. El periodo menstrual no es
contraindicacion para recibir la terapia.

Objetivo y beneficios esperables: el objetivo de la intervencién es mejorar la funcion y la fuerza de los
musculos del area perineal, asi como disminuir el dolor en esta zona. Esto permitira mejorar los sintomas de
incontinencia urinaria, incontinencia fecal y de gases, dolor perineal, prolapsos, estrefiimiento, dispareunias,
vulvodinia, disfuncion eréctil, dolor en la pelvis, neuropatias, anismo o hipertonia muscular que usted presenta.

Adicionalmente, en ocasiones la terapia corrige el problema, evitando asi la cirugia. En caso de requerirse la
cirugia, la terapia podria contribuir con el proceso de rehabilitacion.

Alternativas disponibles: las alternativas a la terapia fisica del piso pélvico dependen de cada situacion
en particular; en caso de no realizarse la terapia, sera referido al médico tratante para su valoracion.

Consecuencias previsibles: con las intervenciones de terapia del piso pélvico se espera un aumento de
la fuerza y resistencia muscular, alivio del dolor, reduccién de episodios de incontinencia urinaria o anal, asi
como disminucién de la frecuencia urinaria diurna y nocturna.

En caso de no aceptar terapias que requieran la colocacion de dispositivos dentro de la vagina o el recto, se
realizaran Unicamente los ejercicios, pero estos por si solos no garantizan su mejoria. Tampoco se cumplira el
objetivo terapéutico si la persona no se compromete a hacer los ejercicios indicados por el profesional.

Riesgos frecuentes: la mayoria de las técnicas empleadas en fisioterapia del piso pélvico presentan
escasos riesgos, por ejemplo:

e La estimulacion eléctrica puede provocar una sensacion de cosquilleo u hormigueo que normalmente es
bien tolerado. Sin embargo, en ocasiones produce molestia o dolor, en especial si se desacomoda el
electrodo.

e La puncién seca puede producir hematoma (morete) o dolor posterior a su aplicacion.

¢ El ultrasonido puede generar sensacion guemante.

¢ Las técnicas manuales pueden provocar dolor o fatiga muscular.

e Las técnicas intracavitarias pueden producir sensacion de cosquilleo o pesadez; ademas, dependiendo de
la hipertonia muscular pueden producir dolor.

¢ La diatermia puede producir sensacion de intenso calor, por lo que se puede graduar la temperatura.

Riesgos graves: se pueden presentar quemaduras por los vendajes frios\calientes o por los equipos de
estimulacion eléctrica que producen calor.

Por otra parte, la puncién seca puede producir riesgo de neumotérax, en especial en puncion seca paravertebral
y en puncion seca de cuello y espalda.
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Riesgos personalizados: debera advertir al fisioterapeuta si tiene implantado un marcapasos, sospechas
de infeccion activa o de embarazo, presion alta, diagnéstico de cancer, si esta anticoagulado(a) o si presenta
cualquier otra situacion de salud, para que le pueda explicar si la terapia del piso pélvico tiene riesgos
adicionales para usted.

Informacion de interés: usted puede retirar este consentimiento cuando lo desee. Firmarlo no le obliga a
realizarse el procedimiento. De su rechazo parcial o total a la terapia que se le ofrece no se derivara ninguna
consecuencia adversa respecto a la calidad de la atencién que reciba.

Dudas: consulte al profesional si tiene alguna duda sobre el procedimiento, sus consecuencias y los riesgos
derivados de este. El profesional anotara en observaciones las dudas que usted le exponga.

Observaciones:

Con base en lainformacion y explicacion que el profesional me ha brindado: Hago constar
gue he recibido y he comprendido la informacion verbal sobre la terapia fisica del piso pélvico, en qué consiste,
sus beneficios y riesgos. También hago constar que se me han aclarado dudas al respecto, lo cual entiendo y
acepto. Igualmente, se me ha indicado que en cualquier momento puedo revocar o retirar mi consentimiento.

De manera libre y voluntaria complete la siguiente informacion:

¢Aceptala Terapia Fisica de Piso Pélvico? (sh (NO)
Firma o huella de la persona usuaria Fecha Hora
Firma o huella del representante o Fecha Hora

garante (si procede)

Firma del profesional que informa Fecha Hora

Firma del profesional que realiza el Fecha Hora
procedimiento
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En caso de consentimiento por delegacion (completar solo en caso necesario o bien, dejar en blanco)

Nombre del testigo Firma o huella Identificacion Fecha
Nombre del testigo Firma o huella ldentificacion Fecha
aS0 de revocaltoria aeil Co > ento ompieltla OI0 € adS0 necesario O nle gejar en nid O

He cambiado de opinién y ya no deseo realizarme el procedimiento que habia autorizado.

Nombre de la usuaria o del representante| Firma o huella Identificacion Fecha
0 garante (si procede)

Formularioaprobado porel Comité Institucional del Expediente de Salud mediante oficio GM-AES-7-1026-2022 Actualizado 08/06/2021. o



