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1. INFORMACION ESPECIFICA DEL PROCEDIMIENTO

Es una prueba diagndstica que permite valorar la motilidad del eséfago, de sus esfinteres superior e inferior, asi
como su sincronismo. Se consigue mediante el registro de las variaciones de presion que se producen en el interior
del esdfago.

2. JUSTIFICACION PARA SU REALIZACION

La manometria permite detectar alteraciones en el movimiento normal del eséfago asi como de la
correcta apertura y cierre del esfinter esofagico necesarios para el correcto pasé de los alimentos desde la boca
hasta el estdbmago. Util para valorar el estado del esfinter esofagico inferior y su correcto cierre en personas que
presentan sensacién de acidez, de ardor o dolor retroesternal o neumonias de repeticién. Permite ademas
comprobar la eficacia de determinados tratamientos quirtrgicos o no quirtrgicos que afecten a la motilidad del
esofago.

3. PREPARACION Y RIESGOS DE LA NO PREPARACION

Para la realizacion de la manometria esofagica debera tener en cuenta las siguientes indicaciones:

) Es necesario un ayuno de al menos 6 horas antes de la prueba.

. Salvo la indicacién expresa, debera suspender toda aquella medicaciéon que pueda interferir los resultados,
de manera que:

a) Los antiacidos, alginatos, procinético, anticolinérgicos, miorrelajantes, nitratos, bloqueadores de los
canales del calcio, se retiraran al menos 12 horas antes.

b) Los antagonistas de los receptores H2 (cimetidina, famotidina, ranitidina) Asi como Los inhibidores de la

bomba de protones (omeprazol, lansoprazol, pantoprazol, rebeprazol) se suspenderan al menos 3 dias antes.

Tenga en cuenta que, si no cumplié la preparacion indicada, el examen debera suspenderse, teniendo que
repetirlo en otra oportunidad.

4. METODOLOGIA PARA SU REALIZACION

Se introduce por via nasal u oral una sonda especificamente disefiada, flexible y de varias luces que, conectada a
un equipo grabador, registrara simultaneamente las presiones esofagicas a distintos niveles. No requiere sedacion,
aunque en algunas ocasiones puede ser recomendable la ayuda de un anestésico topico para reducir la sensacion
nauseosa o algunas pequefias molestias locales que suelen reducirse una vez colocada la sonda, por lo que le
requerimos nos informe si es alérgico a algun anestésico.

5. INCOMODIDADES QUE PUEDE PRESENTAR

Se puede presentar una sensacion de nauseas y algo de molestia cuando la sonda se pasa a través de la nariz y
la garganta. En ocasiones aparece lagrimeo, estornudos o tos sin embargo, estos inconvenientes son transitorios
y leves en la mayoria de los enfermos. Después de la exploracion el paciente puede notar leves molestias en la
garganta o un ligero sangrado nasal que desaparece en poco tiempo.

6. INFORMACION ESPECIFICA SOBRE LOS RIESGOS Y COMPLICACIONES

La realizaciéon de una manometria esofagica, al igual que cualquier otro procedimiento médico realizado sobre un
organo interno, conlleva un riesgo de fracaso y también de aparicion de posibles complicaciones en relacion con
la introduccion y desplazamiento de la sonda: erosiones nasales, pequefias hemorragias y, muy excepcionalmente,
perforacion del esdfago.

Ante la sospecha de una acalasia esofagica, no tomar alimentos sélidos las 24 horas antes para evitar la aspiracion
pulmonar del residuo esofagico. Excepcionalmente, también podria producirse en pacientes con enfermedad
pulmonar crénica, lo cual seria de mayor gravedad.

7. RIESGOS DE NO REALIZAR EL EXAMEN

Como es ldgico va a suponer una inexactitud diagnostica en la mayoria de los casos y un retraso en la aplicacion
del tratamiento adecuado. En general, la no realizacion del estudio imposibilita diagnosticar certeramente su
patologia motora esofagica, por lo que el tratamiento a prescribir estaria menos fundamentado por la carencia de
datos.
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8. RECOMENDACIONES
Una vez realizado el procedimiento puede volver a su actividad normal e ingerir la dieta habitual.

9. ALTERNATIVAS AL EXAMEN O TRATAMIENTO A SER REALIZADO
La manometria es la mejor técnica para el estudio de la motilidad esofagica, aunque la prueba radioldgica con
contraste baritado y la gammagrafia pueden anadir informacion complementaria.

10. DISPONIBILIDAD PARA AMPLIACION DE LA INFORMACION
En la pagina web https://www.ighosas.com/pages/preparaciones# encontrara informaciéon acerca del
procedimiento para su mayor compresion.

11. LIBERTAD PARA LA DECISION DE REALIZAR O NO EL PROCEDIMIENTO

Una vez realizadas las aclaraciones necesarias sobre el procedimiento y esta satisfecho con la informacion recibida
continte el diligenciamiento del consentimiento; de lo contrario si decide la no realizacidon del mismo y sus con-
diciones complete los campos en el disentimiento informado donde manifiesta su decision.

12. PERMISO DE USO DE DATOS PARA ESTUDIOS DE INVESTIGACION

Los datos relacionados con su diagndstico, tratamiento y respuesta al mismo, complicaciones; asi como los datos
sociodemograficos como edad, estado civil, nivel educativo, estrato socioecondmico, afiliacion al sistema de salud
son importantes para la evaluacion de las enfermedades y conocer su comportamiento en nuestra poblacion. Por
ello y fundamentados en la Resolucién 8430 de 1993 Articulo 11 donde en el numeral a Investigacion sin riesgo,
esta dado que son registros de investigacion documental donde no se realiza intervencion o modificacién inten-
cionada de las caracteristicas bioldgicas, fisioldgicas, sicoldgicas o sociales de los individuos; y numeral b Investi-
gacion con riesgo minimo donde se emplea el registro de datos de procedimientos comunes o de procedimientos
de diagndstico o tratamientos que requiere y por criterio médico secundarios a la patologia de la persona, y se
realizaran independiente de su ingreso a la base de datos.

Asi mismo, en Igho la proteccion de datos personales estara regida por las disposiciones de la Ley Estatutaria
1581 de 2012 del Congreso de Colombia y del Decreto Nacional 1377 de 2013.
e Autorizo el uso de los datos de mi historia clinica de Igho para estudios de investigacion. [0Si  CNo
e ¢En caso de estudios a futuro, quisiera ser participante en esos nuevos estudios? OSi  ONo
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DECLARACION DE CONSENTIMIENTO:
En la Ciudad de Bucaramanga, el dia del mes de de 20__, Yo,
, identificado con cédula de ciudadania numero
de , declaro:
Que el (la) Dr. (a) , me ha explicado que es
conveniente y necesario, en mi situacion la realizacion de y que

he comprendido adecuadamente la informacién. (Indicaciones, alternativas, riesgos y beneficios del
procedimiento), y teniendo la oportunidad de hacer preguntas, las cuales fueron contestadas, aclarando las dudas
al respecto, por lo tanto acepto la realizacion de dicho procedimiento incluyendo las intervenciones del personal
de enfermeria necesarias. Comprendo que durante el transcurso del procedimiento, ciertas condiciones imprevistas
de mi organismo pueden exigir un cambio de conducta o procedimientos adicionales. Declaro que no se me han
garantizado los resultados que puedan obtenerse.

FIRMA DE PACIENTE FIRMA
CC RM
CC
TESTIGO:
Sefor/a, , con cédula de ciudadania ndmero
de en calidad de (representante legal, familiar del paciente).

Certifico que la anterior declaracion es cierta en todo su contenido.

FIRMA TESTIGO
CC

En caso de menores de 18 afios la declaracion debera ir firmada por al menos uno de los padres y un testigo
(familiar).

Para el caso en que la presente deba ser firmada por una persona distinta al paciente, por encontrarse
incapacitado/a o ser menor de edad, se hace constar que:

Firma en su lugar (nombre y apellidos)
(documento) de .
En caracter de (Indicar el grado de parentesco)

FIRMA DEL/LA RESPONSABLE
CC
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