
 

Fecha de Aplicación: Junio 2015         Rev. 2 
I-GHM-DG-10/452  

Página 1 de 2 

 
 
 

 
Servicio de Oncología Radioterápica 

 

Consentimiento informado de tratamiento con 
braquiterapia 

 
 
 
PACIENTE............................................................................................................. 

DNI: ............................... 
Nombre del Médico que informa: ......................................................................... 

Nº de Colegiado: ……………….. 
 

Como paciente usted tiene derecho a ser informado/a acerca de la patología que padece, así como de los beneficios y riesgos 
derivados de la realización de técnicas terapéuticas necesarias para su salud y bienestar.  
 
Ud. ha recibido información sobre su DIAGNOSTICO de ……………………………………………………...................... 
……………………………………………………………………………Debido a la patología que presenta, consideramos que necesita 
el siguiente  TRATAMIENTO CON BRAQUITERAPIA………………………………………………….................................................. 
 
La BRAQUITERAPIA consiste en el tratamiento de lesiones tumorales por medio de una fuente radiactiva (Iridio 192 de alta 
tasa o semillas de Iodo 125) que se aplica desde superficies cercanas o directamente dentro del tumor. Para conseguirlo, el 
tratamiento se realiza con la colocación de vectores especiales en la zona que se necesita irradiar. Estos procedimientos se 
llevan a cabo en una sala especial denominada radioquirófano en condiciones estériles y con sedación, anestesia epidural o 
anestesia general. Tras la colocación de los vectores tiene lugar el tratamiento en el mismo radioquirófano y su duración es de 
unos minutos.  En algunos casos es necesario realizar un TAC de planificación previo a la administración del tratamiento. 
El propósito del tratamiento con braquiterapia es administrar una dosis precisa de irradiación a un volumen previamente definido, 
originando el mínimo daño posible a los tejidos sanos circundantes, con el fin de obtener el máximo control posible de la 
enfermedad. Se administra de manera fraccionada en forma de sesiones y ocasionalmente en una única sesión, como sucede en 
los implantes permanentes con semillas de Iodo 125 en el tratamiento del cáncer de próstata. Lo esperado con este tratamiento es 
la mejoría o curación de su proceso, sin embargo no podemos asegurar que se consiga alcanzar siempre este objetivo. 
Existe la posibilidad de sufrir una serie de efectos secundarios a corto plazo (efectos agudos) o a largo plazo (efectos tardíos o 
crónicos) tras la realización del tratamiento. La aparición de estos efectos adversos no siempre es predecible, ya que son 
muchos los factores individuales que intervienen (naturaleza de la enfermedad, la asociación con otros tratamientos o a la 
susceptibilidad de cada paciente). 
Los efectos secundarios de este tratamiento vienen determinados por la localización de la zona que va a ser irradiada, siendo 
detallados más adelante. La intensidad de los mismos suele ser leve o moderada, aunque en algunos pacientes puede ser severa e 
incluso requerir ingreso hospitalario. La mayoría de los efectos secundarios mejoran después de finalizar el tratamiento, aunque en 
algunas ocasiones son irreversibles. Excepcionalmente puede producir la muerte o ser motivo de la inducción de otro tumor.  
Durante el tratamiento, debe informarnos de toda medicación general o tópica y de cualquier prueba diagnóstica y/o terapéutica que 
le vayan a realizar por indicación de otros médicos. Si usted está embarazada o piensa que pueda estarlo, debe comunicarlo de 
forma inmediata. No se debe quedar embarazada durante el tratamiento de radioterapia y si desea embarazos posteriores debe 
consultarlo previamente con su médico. 
LOS POSIBLES EFECTOS SECUNDARIOS, derivados del tratamiento con braquiterapia externa son: 
 
§ PIEL: Agudos: enrojecimiento, pigmentación, descamación, ulceración, depilación. Crónicos: alteración de la coloración, 

atrofia, fibrosis, edema, sequedad, depilación, ulceración. 
§ CAVIDAD ORAL Y FARINGE: Agudos: enrojecimiento de la mucosa, llagas, dificultad para tragar, alteración o pérdida del 

gusto, inflamación de las glándulas salivares, sequedad de boca. Crónicos: alteración del gusto, sequedad de boca, caries, 
pérdida de piezas dentarias y necrosis ósea. 

§ PULMÓN Y MEDIASTINO: Agudos: dolor, ardor, dificultad al tragar, tos, afonía, fístulas, neumonitis, pericarditis, hemoptisis o 
sangrado pulmonar. Crónicos: dificultades al tragar (estrechamiento del esófago), neumonitis, fibrosis pulmonar, alteración de 
la función pulmonar, derrame pericárdico, pericarditis crónica, divertículos, fístulas. 

§ GLÁNDULA MAMARIA: Agudos: edema, dolor, enrojecimiento, infección de herida quirúrgica, hematoma de la mama, dolor 
local, fibrosis mamaria, infección tejido subcutáneo mamario. Crónicos: Alteración de la consistencia mamaria, Mastitis 
crónicas, alteraciones de la lactancia, pérdida de lactancia, edema de la mama, dolor a la palpación. 

§ GINECOLÓGICOS: Agudos: Dolor abdominal, retortijones, urgencia con la deposición, dolor y escozor con la micción, 
urgencia miccional, incontinencia urinaria, sangre en la orina o en la deposición, infecciones urinarias. Dolor con las 
relaciones sexuales. Durante el proceso de implante: infección de orina, sangrado, infección quirúrgica, perforación 
uterina en colocación de sondas intrauterinas. Crónicos: sangre en la orina, infecciones urinarias, incontinencia, fístulas, 
esterilidad, estrechez y sequedad vaginal, mayor tendencia a infecciones por hongos, cliséis o pegado de paredes 
vaginales, obstrucción de uréteres o uretra, disminución de la libido.  

§ UROLÓGICOS: Agudos: Dificultad para la micción secundaria a obstrucción, sangre con la micción, dolor perineal,  
trombosis venosa profunda. Durante el implante: Perforación rectal o vesical. Tardíos: estrechamiento de la uretra, 
incontinencia e infección de orina, ritmo miccional aumentado, sangre con la deposición o en la orina, fístulas recto-
prostáticas 
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§ EXTREMIDADES: Crónicas: fibrosis, edema, atrofia de partes blandas, disminución de la movilidad de articulaciones, 
contracturas, alteración en nervios periféricos, necrosis en hueso o partes blandas, fracturas óseas, sarcomas, disminución del 
crecimiento (en niños). 

 
OTRAS CONSIDERACIONES ESPECÍFICAS (Riesgos particulares, alternativas al procedimiento y complicaciones): 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
Si precisa más información o alguna aclaración no dude en preguntarnos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

DECLARACIÓN DE CONSENTIMIENTO 
Declaro que: 
§ He sido informado/a de forma clara y comprensible de los detalles sobre la naturaleza del procedimiento al que 

voluntariamente me voy a someter y de los posibles efectos secundarios derivados del mismo, así como de los posibles 
procedimientos alternativos, si los hubiere, con sus efectos y riesgos.  

§ Estoy satisfecho con la información recibida. He podido formular todas las preguntas que he creído convenientes y me han 
sido aclaradas todas mis dudas. 

§ En consecuencia libremente, doy mi consentimiento al médico y al Hospital para la realización del tratamiento, asumiendo la 
posibilidad de que puedan ocurrir, sin que medie error, impericia u omisión, las complicaciones explicadas. 

§ Asimismo autorizo a mis médicos a tomar las medidas que estimen oportunas en beneficio de mi salud que, por la urgencia 
de las mismas, no permitan demora para solicitar nuevo consentimiento.  

§ Doy mi consentimiento para la observación de mi tratamiento por personal relacionado con la medicina, por razones 
docentes. De igual forma doy mi consentimiento para que sean tomadas fotos, cintas de vídeo, etc., del campo de 
tratamiento, para su utilización en actividades docentes y de investigación médica, guardando el correspondiente secreto 
médico sobre su procedencia. 

§ He sido informado de la posibilidad de revocar este consentimiento en cualquier momento, aceptando firmar la denegación si 
esto llegara a suceder. 

 
En consecuencia, de forma expresa autorizo y doy mi consentimiento: 

 
En………………..……………….…., a…... de ....................... de ………. 

 
Firma del paciente,      Firma del médico, 
 
 
 
Nombre del representante legal que firma en lugar del paciente, indicándose la causa y el del carácter con que interviene (Padre, 
Madre, Tutor, Hijo/a, etc.).  □ Por ser menor de edad o estar incapacitado □ Por delegación voluntaria □ Porque la situación 
clínica del paciente no lo permita 
 
Nombre:…………………………………………………………………………………………DNI:…………………………. 
En calidad de………………………autorizo la realización del procedimiento mencionado. 
        

Firma del representante  
 
 

 

DENEGACIÓN/REVOCACIÓN DE CONSENTIMIENTO 
Después de ser informado de la naturaleza y riesgo del procedimiento propuesto, manifiesto de forma libre y consciente mi 
DENEGACIÓN/REVOCACIÓN (táchese lo que no proceda) DE CONSENTIMIENTO para su realización, haciéndome 
plenamente responsable de las consecuencias médico-legales que puedan derivarse de ésta decisión. 
Motivo: ……………………………………………………………………………………. 
 

En………………..……………….…., a…... de ....................... de …..... 
 

 
Firma del paciente,         Firma de testigo,          Firma del médico, 
 
 
 
Nombre del representante legal que firma en lugar del paciente, indicándose la causa y el del carácter con que interviene (Padre, 
Madre, Tutor, Hijo/a, etc.). 
     □ Por ser menor de edad o estar incapacitado 

□ Por delegación voluntaria 
□ Porque la situación clínica del paciente no lo permita 

 
Nombre:…………………………………………………………….DNI:………………. 
  
       Firma del representante  
, 
 
 
En calidad de………………Deniego/Revoco (táchese lo que no proceda) la realización del procedimiento mencionado. 
 


