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Consentimiento informado tragueostomia UCI

INFORMACION GENERAL

La traqueotomia es la apertura temporal de la traquea, por debajo del nivel de las cuerdas vocales,
para dar acceso directo a la Via respiratoria inferior.

Es una alternativa ante la intubaciéon prolongada para facilitar el confort del paciente y la posible
disminucién de la ventilacién artificial.

Favorece la eliminacidon de secreciones respiratorias del paciente disminuyendo la posibilidad de
neumonias asociadas a la intubacién prolongada.

El tipo de anestesia requerida serd la indicada por el Intensivista. Es posible que, durante o después
de la intervencion, sea necesaria la utilizacion de sangre y/o hemoderivados.

En principio es una técnica que se suele realizarse en UCI por los médicos intensivistas
(traqueostomia percutanea), pero en circunstancias especiales como dificultades anatémicas del
paciente o ante eventuales complicaciones puede llegar a ser necesaria su ejecucion en quiréfano a
cargo del servicio de Otorrinolaringologia (traqueostomia quirdrgica).

A pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacion, pueden presentarse
efectos indeseables, tanto los comunes derivados de toda intervencion y que pueden afectar a todos
los 6rganos y sistemas, como los debidos a la situacion vital del paciente (diabetes, cardiopatia,
hipertension, edad avanzada, anemia, obesidad,...) y los especificos del procedimiento:

- Riesgos inmediatos

Es posible la hemorragia local, que precise reintervencion para control del punto sangrante. También
es posible la obstruccién de la canula por secreciones y/o el enfisema subcuténeo (aire debajo de la
piel del cuello).

Los siguientes riesgos son menos frecuentes en la traqueotomia reglada: parada cardiorrespiratoria
gue precise reanimacion, neumotorax o neumomediastino por entrada de aire al térax o al mediastino
durante la intervencion, lesién de un nervio laringeo, lesién de alguna vena o arteria del cuello o
comunicacion de la traquea con el es6fago (fistula traqueo esofagica).

- Riesgos secundarios

La sobreinfeccion traqueobronquial es posible en los dias siguientes a la intervencion. La cicatrizacion
de la traqueotomia puede dejar una cicatriz retractil, que puede necesitar cirugia local posteriormente.

- Riesgos excepcionales graves

La hemorragia de una gran arteria es una eventualidad excepcional. Este riesgo es mayor en casos
de traqueotomia de emergencia y segun la anatomia del cuello. La infeccion de los cartilagos
laringeos puede dar lugar a estenosis o retracciones cicatriciales traqueolaringeas.

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros,
etc.) pero pueden llegar a requerir una reintervencion, en algunos casos de urgencia.

Ningun procedimiento invasivo esta absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de
mortalidad (inferior al 5%), si bien esta posibilidad es bastante infrecuente.

De cualquier forma, si ocurriera una complicacion, debe saber que todos los medios técnicos de este
Centro estan disponibles para intentar solucionarla.
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RIESGOS PERSONALIZADOS

Si después de leer detenidamente este documento desea mas informacion, por favor, no dude en
preguntar al especialista responsable, que le atendera con mucho gusto.

Consentimiento
Yo, D/Dia. doy
mi consentimiento para que me sea realizada una TRAQUEOTOMIA.

Se me ha facilitado esta hoja informativa, habiendo comprendido el significado del procedimiento y los
riesgos inherentes al mismo, y declaro estar debidamente informado/a en virtud de los derechos que
me otorga la legislacion vigente, habiendo tenido oportunidad de aclarar mis dudas en entrevista
personal con el Dr.

Asimismo, he recibido respuesta a todas mis preguntas, habiendo tomado la decisién de manera libre
y voluntaria.

En ,a de de

MEDICO: PACIENTE (O REPRESENTANTE LEGAL):
N° de Colegiado: D.N.L.:

Firma: Firma:

Denegacién o Revocacion

Yo, D/Dia.

después de ser informado/a de

la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto de forma libre y consciente mi
denegacidén/revocacion (tachese lo que no proceda) para su realizacion, haciéndome responsable
de las consecuencias que puedan derivarse de esta decision.

En , a de de

MEDICO PACIENTE (O REPRESENTANTE LEGAL): TESTIGO:

N° de Colegiado: D.N.L.: D.N.L.:

Firma: Firma: Firma:
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