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MANOMETRÍA ESOFÁGICA DE ALTA RESOLUCIÓN 
¿QUÉ ES, PARA QUÉ SIRVE Y CÓMO SE REALIZA?
Como usted ya sabe por la información que ha recibido de su médico, y como resultado de los estudios que le han sido realizados hasta el momento, existe la sospecha de una enfermedad del esófago, incluida la unión gastro-esofágica (UGE) y el esfínter esofágico superior (EES). Para estudiar esta posibilidad, su médico considera necesaria la realización de esta prueba, que es la única exploración que permite medir los movimientos del esófago y de la UGE. Si está usted operado del esófago o de la UGE, esta exploración es la única que permite medir los movimientos y presiones del esófago, En definitiva, la manometría esofágica es la prueba indicada para evaluar la función del del esófago, lo cual permitirá adecuar los tratamientos médicos que se consideren oportunos, valorar una eventual cirugía antirreflujo, o el resultado de la misma tras haberla realizado. También permite establecer diagnósticos relacionados con síntomas importantes como la disfagia (Acalasia esofágica, Espasmo Esofágico, Trastornos de hipomotilidad), o estudio del dolor torácico no cardiogénico, así como de la disfagia relacionada con alteraciones del esfínter esofágico superior o cricofaríngeo.
Para que la prueba sea lo más interpretablemente posible, debería seguir las instrucciones que se le comunicaron en el momento de solicitar la prueba (ayuno, suspensión de determinada medicación, etc.).

Esta prueba consiste en la introducción de una sonda de pequeño calibre por un orificio nasal, lo que va a permitir estudiar los movimientos y presiones del esófago Tras introducir la sonda, se dejará en el sitio adecuado para poder registrar completamente la actividad motora del esófago y de sus esfínteres. Posteriormente se realizarán 10 degluciones líquidas de 5 cc cada una para promover la aparición de contracciones esofágicas y poder valorar su normalidad o alteración. Lógicamente, cuanto mayor sea su colaboración, más corta y menos molesta será la prueba. Intentará estar lo más relajado posible, manteniendo una respiración pausada y regular; asimismo, y en la medida de lo posible, deberá evitar hacer degluciones por su cuenta

¿QUÉ CONSECUENCIAS IMPORTANTES PRODUCIRÁ LA INTERVENCIÓN 
No tiene ninguna consecuencia relevante o permanente cuando es realizada por personal experto y siguiendo un protocolo establecido y de acuerdo con el conocimiento científico vigente.
¿QUÉ RIESGOS PUEDE HABER?
La realización de una manometría esofágica, al igual que cualquier otro procedimiento médico realizado sobre un órgano interno, conlleva un riesgo de fracaso y también de aparición de posibles complicaciones en relación con la introducción y emplazamiento de la sonda: aspiración broncopulmonar, accesos de tos y, muy excepcionalmente, perforación esofágica.

Riesgos específicamente relacionados con el paciente

¿HAY OTRAS ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO?
No existen alternativas a este procedimiento a excepción de la manometría esofágica de perfusión convencional que tiene menor precisión y fidelidad en los trazados manométricos.  
¿QUÉ CONSECUENCIAS SON PREVISIBLES DE LA NO REALIZACIÓN?

El médico que pide la prueba debe informar de los aspectos que se buscan con esta exploración y su importancia en el curso clínico del paciente. En general, la no realización de esta comporta un menor conocimiento del problema que afecta al paciente y menor capacidad para ofrecer soluciones adecuadas al mismo. 
DECLARACIONES Y FIRMAS

PACIENTE

D./Dª…………………………….…………………......... con DNI………………………. declaro que el/la médico, Dr/Dra.................................., me ha explicado de forma satisfactoria qué es, cómo se realiza y para qué sirve esta exploración/intervención.

También me ha explicado los riesgos existentes, las posibles molestias o complicaciones, que éste es el procedimiento más adecuado para mi situación clínica actual, y las consecuencias previsibles de su no realización.

He comprendido perfectamente todo lo anterior, he podido aclarar las dudas planteadas, y doy mi consentimiento para que me realicen dicha exploración/intervención. He recibido copia del presente documento.

Sé que puedo retirar este consentimiento cuando lo desee.

En …………………..  a…..  de………. De 20….

Firmado...el/la  paciente

REPRESENTANTE LEGAL

D./Dª………………………………….……………...……. con DNI…….……………….. y domicilio en……..…….… calle…………………..................…. nº……  declaro que el/la médico, Dr/Dra...................................., me ha explicado de forma satisfactoria qué es, cómo se realiza y para qué sirve esta exploración/intervención.

También me ha explicado los riesgos existentes, las posibles molestias o complicaciones, que éste es el procedimiento más adecuado para la situación clínica actual del paciente y las consecuencias previsibles de su no realización.

He comprendido perfectamente todo lo anterior, he podido aclarar las dudas planteadas y doy mi consentimiento para que realicen al paciente D./Dª……………….…………………….con DNI………..…….., dicha exploración/intervención. He recibido copia del presente documento.

En ………………….. a ….. de ………. De 20….

Firmado… el/la representante

MÉDICO



Dr/Dra.............................................................................................................................................

He informado a este/a paciente, y/o a su representante legal, del propósito y naturaleza del procedimiento descrito, de sus posibles riesgos, de las alternativas disponibles, y de las consecuencias previsibles en caso de no realización, dejando constancia de ello en la historia clínica. Asimismo, se le preguntó sobre posibles alergias, la existencia de otras enfermedades o cualquier otra circunstancia patológica personal que pudiera afectar o condicionar la realización de este procedimiento/acto asistencial. Se incorpora este documento a la historia clínica del paciente.

En………………….. a ….. de ………. De 20….

Firma, nº de colegiado

NEGATIVA DEL PACIENTE A LA REALIZACIÓN

(
Si usted no acepta la realización de la exploración/intervención haga constar el motivo: 


REVOCACIÓN DE LA DECISIÓN POR EL PACIENTE 
(


En………………….. a ….. de ………. De 20….

Firmas:

(Paciente)

El/la médico Dr…………………..  Colegiado

PROTECCIÓN DE DATOS DE CARÁCTER PERSONAL

Responsable del Tratamiento: United Surgical Partners Madrid S.L. e IDCQ HOSPITALES Y SANIDAD S.L.U. con domicilio social en la calle Juan Bravo 39, 28006 Madrid y calle Zurbarán 28, 28010 Madrid, respectivamente. Datos de contacto DPO: DPO@quironsalud.es. Finalidad del tratamiento asistencia sanitaria, docencia o investigación cumpliendo con la normativa específica al respecto. Destinatarios: en su caso, entidad aseguradora del paciente. Derechos: Podrá ejercer los derechos de acceso, rectificación, supresión, oposición, portabilidad y limitación del tratamiento, como se explica en la información adicional. Procedencia: propio interesado. Información adicional: https://www.quironsalud.es/es/politica-proteccion-datos
Asimismo, he entendido y acepto que durante el procedimiento/ tratamiento se podrán realizar fotografías o grabar imágenes que luego se conservarán con la finalidad de documentar mi caso, así como para su uso con fines docentes, de investigación o divulgación científica; en estos casos, esas imágenes no contendrán dato o signo alguno que permitan identificar al paciente, garantizando su derecho a la intimidad. También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicación, puedo revocar el Consentimiento que ahora presto.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
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