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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
TRAQUEOTOMIA

EN QUE CONSISTE EL PROCEDIMIENTO Y PARA QUE SIRVE

El procedimiento consiste en la apertura de la traquea (el conducto por el que el aire llega a los
pulmones) a la altura del cuello. Se realiza cuando es necesario mantener una intubacion
prolongada, resolver una obstruccidn crénica o progresiva de las vias respiratorias superiores,
tratar una infeccion, un tumor, entre otras indicaciones.

La traqueotomia se lleva a cabo mediante una incisidon horizontal de aproximadamente 4 cm en la
parte anterior e inferior del cuello. A través de esta incisidn se crea una comunicacién entre la
trdquea y el exterior, en la que se coloca una canula (un pequefio tubo) que permite la respiracién y
la expulsidn de secreciones.

La intervencién puede realizarse con anestesia general o local, dependiendo del estado clinico del
paciente. Puede ser una cirugia urgente, en situaciones que comprometen la vida, o programada.
La canula se utiliza durante dias o semanas, aunque en algunos casos debe mantenerse de forma
permanente.

Tras la intervencion, el aire entra y sale por un orificio visible en el cuello (traqueostoma). La voz
puede cambiar o desaparecer mientras se use la canula.

El objetivo del procedimiento es aliviar o eliminar la dificultad respiratoria, facilitar la eliminacion
de secreciones y proteger las estructuras traqueales frente a los efectos de una intubacién
prolongada. Si no se realiza, pueden producirse complicaciones graves como estenosis traqueales
permanentes o incluso la muerte por asfixia.

CONSECUENCIAS RELEVANTES O DE IMPORTANCIA

- La respiracion sera a través de un orificio visible en la regién anterior del cuello.
- Alteracién en la voz.
RIESGOS DEL PROCEDIMIENTO

Pueden darse efectos no deseados, algunos son comunes a toda cirugia y afectan a todos los
6rganos y sistemas. Otros riesgos de la técnica son:

Riesgos frecuentes:

- Sangrado leve.

- Infeccion de la herida.

- Dificultad para manejar secreciones.
Riesgos poco frecuentes y graves:

- Hemorragia importante que puede precisar transfusiéon de sangre o sus derivados.
- Lesion del nervio laringeo.

- Fistula traqueoesofagica.

- Imposibilidad de cerrar el orificio al retirar la canula.

- Contraer una infeccién durante su estancia en el hospital.
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La mayoria de estos problemas se resuelven con tratamiento médico, aunque a veces haya que
recurrir a la cirugia para resolverlos.

RIESGOS QUE SE ANADEN EN SU CASO

Por mi situacion actual: (sefialar lo que proceda)

No tiene Diabetes Obesidad Hipertension

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 situacion.
AUTORIZACION PARA g

Yo, D./D2. , como representante legal en calidad de
del paciente debidoa “

, cuyos datos figuran mas arriba,
DECLARO QUE HE COMPRENDIDO ADECUADAMENTE la informacidon que me ha sido facilitada, y en
consecuencia, AUTORIZO para que se le realice este procedimiento. He aclarado todas mis dudas,
en entrevista personal con D./D2. , asi como, los riesgos y consecuencias en la

evolucidon de la enfermedad que padece, de no realizarlo.

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

Para que asi conste, firmo el presente documento después de leido.

En ,a
Firma del representante legal: Fdo.: Dr./Dra.
Col. N¢:
DNI/NIE o pasaporte: Servicio de
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NOMBRE Y APELLIDOS........ooosoocceeeeee oo ee s
FECHA DE NACIMIENTO..
CIP AUTONOMICO........ s icio d
N2 HEZ CLINICA ....oooeoeeeee e eeeee e ervicio ae

NUMERO DE DNI, NIE O PASAPORTE.......oovoseevrvrersssrsenressnnee Otorrinolaringologia
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Sélo en caso de REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO:
Yo, el representante legal del paciente, con DNI/NIE/Pasaporte: .......cccoeeeveeeeveeeenveeeennne

No doy la autorizacion para la realizacidn de esta intervencidn, o revoco el consentimiento previo si
lo hubiere otorgado. Tomo esta decisién habiendo sido informado suficientemente de los riesgos
gue asumo por este motivo.

En ,a

Firma del representante legal:
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