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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA LA CIRCUNCISIÓN DEL RECIÉN 

NACIDO 

 

Información para el paciente: 

 

1.​ Nombre del bebé:​ ​ ______________________________________________ 

 

2.​ Fecha de nacimiento:​ ​ ______________________________________________ 

 

3.​ Nombre de la madre:​ ______________________________________________ 

 

4.​ Nombre del Padre:​ ​ ______________________________________________ 

 

 

Descripción general del procedimiento: 

La circuncisión es un procedimiento electivo que consiste en la extirpación quirúrgica del prepucio 

normal del pene.  Entiendo que mi recién nacido será colocado en un dispositivo de inmovilización de 

circuncisión estándar, se le administrará anestesia local y se le extirpará el prepucio mediante el uso de la 

técnica e instrumentos estériles adecuados.  

 

Beneficios: 

●​ Los estudios clínicos han encontrado varios beneficios de la circuncisión del recién nacido.   Entre 

ellas se encuentran: 

●​ Higiene más sencilla​  

●​ Reducción de las infecciones del tracto urinario (ITU), especialmente durante el primer año de 

vida 

1 
 



 

 
 

Pacific Newborn Clinic 
Skilled Hands with a Gentle Touch 

 
 

●​ Disminución del riesgo de infecciones de transmisión sexual (ITS) más adelante en la vida 

o​ VIH, sífilis, úlcera genital, herpes genital 

●​ Reducción de las infecciones de transmisión sexual en parejas femeninas 

o​ HPV, Bacterial Vaginosis & Trichomonas vaginalis  

●​ Prevención de fimosis, parafimosis o balanitis. 

●​ Disminución del riesgo de cáncer de pene 

 

Riesgos: 

Las circuncisiones del recién nacido tienen una baja tasa de complicaciones (0,4%), pero cualquier 

procedimiento quirúrgico conlleva algunos riesgos que incluyen: 

●​ Riesgo de sangrado 

●​ 1/100 – pequeña cantidad de sangrado que se puede detener con una presión suave 

●​ 1/4,000 – sangrado excesivo que requeriría evaluación y cierre por Urología 

●​ 1/20,000: sangrado significativo que podría requerir una transfusión de sangre 

●​ Riesgo de infección 

●​ 1/1.000 – infección localizada que requiere la aplicación de un antibiótico tópico durante 

días 

●​ 1/4.000: infección que requiere antibióticos orales o intravenosos  

●​ Resultado cosmético subóptimo 

●​ Ocasionalmente se extirpa demasiado o muy poco prepucio 

●​ En raras ocasiones, esto puede requerir un segundo procedimiento por parte de un 

urólogo para obtener un mejor resultado 

●​ Traumatismo en el pene 

●​ En raras ocasiones, puede haber una lesión en el pene que requiera una consulta 

quirúrgica y reparación urgente de urología pediátrica 

●​ La lesión puede ser en el pene mismo o en la uretra que transporta la orina fuera del 

cuerpo 

●​ Efectos secundarios de la anestesia local 

●​ Adherencias del pene 

 

Contraindicaciones: 
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●​ Enfermedad, infección, fiebre o trastorno médico actual (es decir, enfermedad cardíaca 

congénita) 

●​ Antecedentes familiares de trastornos hemorrágicos 

●​ Anomalías congénitas del pene (la anatomía del pene es anormal al nacer) 

●​ Trastornos de la piel o del tejido conectivo 

●​ Ictericia 

●​ Bebé que aún no ha orinado 

●​ Prematuridad infantil (nacido < las 37 semanas de gestación) 

●​ Peso < 5.5 libras o > 12 libras 

 

 

Reconocimiento: 

Reconozco que he sido informado sobre el procedimiento de circuncisión, sus beneficios y sus riesgos. 

He tenido la oportunidad de hacer preguntas y todas mis inquietudes han sido atendidas. 

Entiendo que si durante el procedimiento el médico puede optar por no completar la circuncisión debido 

a razones clínicas que pueden incluir anatomía anormal, mal resultado cosmético, sangrado o 

complicaciones de la anestesia.   En este caso, se le remitirá a un urólogo pediátrico para su evaluación.  

Entiendo que tengo el derecho de negarme a este procedimiento y que las complicaciones, aunque 

raras, pueden ocurrir. 

 

Consentimiento: 

Al firmar a continuación, doy mi consentimiento para la circuncisión de mi hijo recién nacido. 

 

 

Firma del Padre/Tutor:​  ____________________________ ​ Fecha: _____________________ 
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