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Documento de consentimiento informado para
Intervencion quirargica de reflujo gastroesofagico
(laparotomia con o sin gastrostomia)

Pegatina con los datos
personales y de indentificacion
del nifio a intervenir

Don/Dofia con el DNI
ndmero en calidad de del nifio
con la historia clinica n°

DECLARO

Que el Dr./Dra. me ha
informado de la necesidad de proceder al tratamiento quirdrgico del reflujo gastroesofagico (retorno
andémalo del contenido del estdbmago hacia el es6fago), que padece mi hijo/a.

1. El propésito principal de la intervencion es evitar las secuelas de la accion del acido gastrico sobre el
esofago (quemadura esofagica con posterior estrechez cicatricial, dolor, anemia por sangrado esofagico
cronico, malignizacion a largo plazo), vias respiratorias (broncoespasmo, bronquitis, asma, tos, etc.) y/o
desnutricion por los vomitos. Existen diversas técnicas quirdrgicas para conseguirlo, segun las
caracteristicas clinicas de cada caso. La mas habitual en nifios es la técnica de Nissen.

2. La intervencion precisa anestesia general de cuyos riesgos seré informado por el Servicio de
Anestesiologia y Reanimacion. También es posible que durante o después de la intervencién sea precisa
la administracion de sangre y/o hemoderivados.

3. Laintervencion se inicia con un acceso abdominal mediante una incision (laparotomia), y se prepara un
manguito a modo de bufanda, completo o parcial, con el estomago, alrededor del eséfago, con objeto de
que la presion del estomago sobre ese segmento del eséfago impida el retorno del contenido gastrico y su
cortejo sintomatico. En casos precisos puede estar indicado asociar una gastrostomia temporal.

4. Existe la alternativa de realizar la intervencion mediante laparoscopia, o mantener el tratamiento
médico, lo cual podria estar contraindicado en determinados casos.

5. Dadas las caracteristicas complejas del proceso, basandose en los hallazgos quirdrgicos, o de surgir
algun imprevisto, el equipo médico podra modificar la técnica quirdrgica programada y decidir la opcion
terapéutica mas adecuada.

6. Las consecuencias de esta intervencion seran el cese de los vomitos y del dolor si lo hubiese, la
salvaguarda del esdfago a la accién céaustica del acido gastrico y la cicatriz de laparotomia. Con esta
operacion se dificulta el vomito y no se puede eructar, al principio. Esto produce molestias por distension
del estbmago, en los primeros dias después de la intervencion. Con el tiempo, esta situacion se soluciona
espontaneamente.

7. Las complicaciones tipicas de la intervencién pueden ser: manguito estrecho con dificultad para tragar
(que precisara de dilataciones), dehiscencia o herniacion géastrica al torax, insuficiencia del mecanismo
valvular creado, con persistencia de sintomas, distension géstrica postprandial por imposibilidad
transitoria de eructar, y trastornos digestivos producidos por irritacion o lesién de los nervios de la zona.
Las complicaciones son mas frecuentes en los nifios disminuidos siquicos. La perforacion gastrica o
esofagica o la lesién esplénica durante la intervencion, y las infecciones, son raras. Algunas de estas
complicaciones

pueden requerir tratamientos médicos o quirirgicos especificos en el momento oportuno.

8. En cualquier caso, pese a la adecuada eleccion de la técnica, toda intervencion quirdrgica pediatrica,
tanto por la propia técnica como por las peculiaridades clinicas especificas de cada nifio, lleva implicita
una serie de posibles complicaciones comunes y potencialmente serias (infeccion, hemorragia, dolor), que
podrian requerir tratamientos complementarios, tanto médicos como quirlrgicos, asi como un minimo
porcentaje de mortalidad.
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9. Los riesgos personalizados por las caracteristicas de su hijo son:

10. Se puede utilizar parte de los tejidos obtenidos con caracter cientifico, en ninglin caso comercial, salvo
gue yo manifieste lo contrario.

11. La realizacion del procedimiento podra ser filmada con fines cientificos o docentes, salvo que yo
manifieste lo contrario, sin que comporte ninguin riesgo para la salud de mi hijo.

12. Declaro haber recibido la informacién sobre la intervencion de reflujo gastroesofagico mediante
laparotomia de forma clara, fehaciente y ajustada a mis conocimientos, haberla entendido, aclarado
dudas, y valorado los posibles riesgos subyacentes a la intervencion descrita, tomando la decisién de
acuerdo con mi propiay libre voluntad, que podré revocar en cualquier momento.

Por todo ello,

DOY MI CONSENTIMIENTO

Nombre de la persona que autoriza (padre, madre, tutor legal) y Médico informante
V°B® del nifio si es mayor de 12 afios (opcional)

DrDra. ..oooeeeieeeeeeeeeeieeeeee
SH/SIA. e NOCol. /CNP. oo
]
Firma autorizada: V°B° nifio Firma:
Fecha: ......cccceovuvenn. - I de e de 2.,
NO AUTORIZO LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO
Nombre de la persona que NO AUTORIZA Médico Informante Testigo

(Padre, Madre, Tutor legal) y V°B® nifio si es
mayor de 12 afios (opcional)

SESIa. i
SESIa. i DR/Dra. v it
DNE e CNPINCOL: e ONE
Firma: ffirma: Firma
Fecha: ..........ccoeeein. - TR de e de2...........

REVOCO MI ANTERIOR CONSENTIMIENTO
Revoco el consentimiento firmado en la fecha ... , ¥ no deseo proseguir el tratamiento a mi hijo/hija,

que doy con ésta fecha finalizado.

1 (o111 = RN DI/DIa. fieiiiecie e
Firma Firma

Fecha, ..........ccoeee. - de e de2.......
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