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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA  

DESBRIDAMIENTO QUIRÚRGICO DE HERIDA 
 
 

EN QUÉ CONSISTE EL PROCEDIMIENTO Y PARA QUÉ SIRVE 

El desbridamiento se utiliza para limpiar el tejido muerto o contaminado de una herida, 
incrementar la capacidad de resistir infecciones y disminuir la inflamación. 

El procedimiento consiste en eliminar el tejido muerto, dañado o infectado. Se seccionan los tejidos 
blandos afectados sobre el hueso o la pared abdominal, para realizar una limpieza de la zona 
desvitalizada, ya que no ha sido posible eliminarlo con las curas habituales. 

Posteriormente se sutura y si es posible, los tejidos blandos del área y la piel cubrirán la zona 
desbridada. Si no es posible, la herida quedará abierta para que cicatrice por segunda intención 
(con el crecimiento de tejido nuevo). 

Será el Servicio de Anestesia el que valore y decida el tipo de anestesia más adecuado en su caso. 

La finalidad de la técnica es quitar los tejidos muertos de la herida para facilitar su cicatrización y 
evitar que se produzcan infecciones graves. 
 

CONSECUENCIAS RELEVANTES O DE IMPORTANCIA 
 

Este procedimiento no tiene consecuencias graves o de importancia que se den en todos los casos. 
 

RIESGOS DEL PROCEDIMIENTO 

Pueden darse efectos no deseados, algunos son comunes a toda cirugía y afectan a todos los 
órganos y sistemas. Otros riesgos de la intervención son: 
 

- Infección o hemorragia con diferente gravedad. 

- Dehiscencia (apertura) de la herida. 

- Fístulas permanentes o temporales. 

- Cicatrización anómala. 

- Intolerancia a los materiales de sutura. 

- Neuralgias (dolores) y las híper o hipoestesias (aumento o descenso de la sensibilidad). 

- Posibilidad de tener que practicar nuevos desbridamientos. 

- Contraer una infección durante su estancia en el hospital. 
 

La mayoría de estos problemas, se resuelven con tratamiento médico, aunque a veces haya que 
recurrir a la cirugía para resolverlos. 
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RIESGOS QUE SE AÑADEN EN SU CASO   

Por mi situación actual: (señalar lo que proceda)  

 No tiene               Diabetes                             Obesidad  Hipertensión 

        

 Anemia                Edad Avanzada                  Tabaquismo                   Tratamiento anticoagulante 

  

 
……………………………………………………………………………………………………………………….puede aumentar 
la frecuencia o la gravedad del riesgo o complicaciones.  

 
 

CONTRAINDICACIONES 

Este procedimiento no tiene contraindicaciones absolutas. 

ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO 

No hay alternativas para este procedimiento que puedan mejorar su situación. 
 

AUTORIZACIÓN PARA  “DESBRIDAMIENTO QUIRÚRGICO DE HERIDA” 

DECLARO QUE HE COMPRENDIDO ADECUADAMENTE la información que me ha sido facilitada, y en 
consecuencia, AUTORIZO para que se me realice este procedimiento. He aclarado todas mis dudas 
en entrevista personal con D./Dª.                             , así como los riesgos y consecuencias en la 
evolución de la enfermedad que padezco, de no realizarlo. 

Estoy satisfecho con la información que se me ha proporcionado y entiendo que este documento 
puede ser REVOCADO por mí en cualquier momento antes de la realización del procedimiento. Se 
me entrega COPIA del mismo. 

Para que así conste, firmo el presente documento después de leído. 

En                   , a  
 

                                                                  

 

 

 

 

 

Fdo. Paciente: 

 

       

 

DNI/NIE o pasaporte: 

Fdo.: Dr./Dra. 

 

                                 

 Col. Nº: 

Servicio de 
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Sólo en caso de REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO: 

Yo, el paciente con DNI/NIE o Pasaporte:                          , no doy la autorización para la realización 
de esta intervención, o revoco el consentimiento previo si lo hubiere otorgado. Tomo esta decisión 
habiendo sido informado suficientemente de los riesgos que asumo por este motivo. 

En                  , a 
         

            Fdo. Paciente: 

 

 

 

 

 


