
De acuerdo al art. 2, inc.f) de la Ley 26.529 de octubre/2009  MANIFIESTO MI DESEO DE NO SER INFORMADO Y 
PRESTO MI CONSENTIMIENTO para que se lleve a cabo el procedimiento descrito en este documento

Paciente DNI Firma Fecha

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Una intervención quirúrgica puede asemejarse a un viaje en automóvil. Todos 
los días subimos a un vehículo sabiendo que no hay garantía completa de que 
llegaremos a destino. Pero la probabilidad de accidente es lo suficientemente 
baja para que no pensemos constantemente en ello. Así podemos decir que 
durante la cirugía puede aparecer cualquier complicación incluso no detallada 
por extraña que parezca, aunque es muy poco probable que esto ocurra.

TRAQUEOSTOMIA

Identificacion y 
descripcion del proceso

Riesgos en funcion de la

 situacion clinica del paciente

Es necesario por parte del paciente, advertir de sus antecedentes de enfermedades, medicamentos 
actuales o cualquier otra circunstancia. Cualquiera de las complicaciones mencionadas son mas 
frecuentes si existen enfermedades sobreañadidas.

Referencia PRO AUD 007 / INS AUD 004

Objetivo y beneficios 
que se esperan

Alternativas razonables 
a dicho procedimiento

Consecuencias previsibles 
de su realización

Consecuencias 
previsibles de su rechazo

Riesgos frecuentes

Riesgos poco frecuentes

Es la realización de un orificio en la tráquea a través del cual se introduce una cánula para dar 
oxígeno y mantener asistencia respiratoria cuando se necesita. Permite retirar el tubo que hemos 
utilizado hasta ahora. En caso de pacientes con asistencia respiratoria prolongada conviene 
hacer este procedimiento aproximadamente a los 15 días de tubo orotraqueal. 
Consiste en una intervención quirúrgica  de corta duración, bajo anestesia local y sedación 
intravenosa. 
Se realiza en el cuello un corte con bisturí, se retira el tubo actual y se  reemplaza por uno más 
corto que entra a través de esta herida. Se puede retirar la cánula sin problemas cuando ya no 
es necesaria, sin una nueva cirugía y sin dolor para el paciente; el orificio cierra solo a poco de 
retirada la cánula. Una vez retirada la cánula, el paciente recupera su voz anterior o con discreto 
cambio de tono.

Facilita que el paciente se comunique y se alimente por boca. Da confort al paciente intubado, esto 
es, se lo puede movilizar con mayor facilidad y menor riesgo. Puede mejorar la oxigenación con 
la ventilación mecánica. Facilita el manejo de la vía  aérea artificial: movilización de secreciones, 
cambio del tubo en caso que tienda a taparse. 

Puede mantenerse el tubo orotraqueal: El paciente tendrá mayor riesgo de lesión permanente 
en cuerdas vocales. 
Puede retrasarse el proceso de curación por defectuosa oxigenación y dificultad de manejo de 
secreciones.

Mejoras en la oxigenación, en el confort del paciente, disminución de riesgos de lesiones 
permanentes.
Para el equipo tratante, permite un manejo más seguro y eficaz de la vía aérea.

Lesiones permanentes a cuerdas vocales. cronicidad de la enfermedad, con mayor probabilidad 
de infecciones y 
otras morbilidades que aumentan el riesgo para la vida del paciente

Sangrado, fuga de aire a los pulmones o bajo la piel, salida accidental del tubo de traqueostomía 
en los primeros días, infección local de la herida operatoria, y nuevos episodios infecciosos del 
aparato respiratorio

Sangrado de mayor cuantía, que no se llegue a instalar el tubo en tráquea y se haga un trayecto 
falso; estas son  menos del 1%, y pueden llevar a la muerte. 
A largo  plazo las complicaciones pueden ser importantes, más frecuentes y  difíciles de resolver: 
estrechez en el sitio  de entrada del tubo de traqueostomía y/o cierre de la tráquea durante la 
espiración o tos, con infecciones frecuentes y  alteración de  la calidad de vida.       



	 Revoco el consentimiento prestado en fecha ............. de .................................................. de .......................
	 y no deseo proseguir con el tratamiento que doy por finalizado a partir de esta fecha.

	E n ......................................., a los ............... días, del mes de ............................................... de .......................

	 ..........................................					     ........................................
	P aciente / Apoderado						F      irma y sello médico

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Aclaraciones

(sólo para llenar por el 
médico)

Yo......................................................................................................de............. años de edad, DNI.................................
declaro que el/la  Dr./Dra.     ................................................................... me ha explicado que es conveniente y necesario 
en mi situación la realización de Traqueostomia

En ......................................................, a los días .............. de ....................................................del ..........................

.

..............................................						      ..........................................
Firma paciente					             			F   irma y sello del médico

TRAQUEOSTOMIA

Firmar los que corresponda

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO

Sr/Sra................................................................................................ de ............. años de edad, DNI ................................... 
en carácter de representante legal, familia o allegado de paciente  ..........................................................................declaro 
que el/la  Dr./Dra. ................................................................. me ha explicado que es conveniente y necesario la realización 
de Traqueostomia

En ......................................................, a los días .............. de ....................................................del ..........................

...............................................						      ..........................................
Firma apoderado				           				F    irma y sello del médico


