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502 Traqueostomía en el paciente crítico en la era del 
consentimiento libre e informado
Edison Moraes Rodrigues Filho 1, José Roque Junges 2

Resumen
La traqueotomía es un procedimiento frecuentemente realizado en pacientes críticos con ventilación mecánica 
prolongada o presumiblemente prolongada, aunque sus indicaciones, beneficios y riesgos sean controvertidos. 
El documento de consentimiento libre e informado es necesario para la realización de procedimientos quirúr-
gicos y ha sido ampliamente instituido, debiendo ser obtenido antes de la traqueostomía en pacientes críticos. 
El presente artículo hace una revisión narrativa de las indicaciones de este procedimiento y, considerándolo 
en el caso de pacientes críticos, aborda la aplicación del documento de consentimiento libre e informado. Se 
discutieron aspectos teóricos; lo que debe constar en los documentos escritos; lo que debe ser verbalizado a 
los enfermos y a sus familiares, además de otros aspectos prácticos. Se concluye que los actuales documen-
tos de consentimiento para traqueostomía en el paciente crítico no privilegian la autonomía, pues evitan la 
asignación de recursos para la indicación del procedimiento.
Palabras clave: Traqueostomia Cuidados críticos. Término de consentimiento.

Resumo
Traqueostomia no doente crítico na era do consentimento livre e esclarecido
A traqueostomia é procedimento frequentemente realizado em doentes críticos com ventilação mecânica 
prolongada ou presumidamente prolongada, embora suas indicações, benefícios e riscos sejam controversos. 
O termo de consentimento livre e esclarecido é necessário para procedimentos cirúrgicos e tem sido ampla-
mente instituído, devendo ser obtido antes da traqueostomia em pacientes críticos. Este artigo faz revisão 
narrativa das indicações do procedimento e, considerando-o no caso de doentes críticos, aborda a aplicação 
do termo de consentimento livre e esclarecido. Discutiram-se aspectos teóricos; o que deve constar nos 
documentos escritos; o que deve ser verbalizado para os doentes e seus familiares, além de outros aspectos 
práticos. Concluiu-se que os atuais termos de consentimento para traqueostomia em doente crítico não pri-
vilegiam a autonomia, pois evitam alocação de recursos para indicação do procedimento.
Palavras-chave: Traqueostomia. Cuidados críticos. Termos de consentimento.

Abstract
Tracheostomy in critically ill patients in the era of informed consent
Although tracheostomies are often performed in critical patients with prolonged or presumed prolonged 
mechanical ventilation, the recommendation, benefits and risks of the procedure remain controversial. 
Informed consent is widely established as a necessary process in surgical procedures and should be obtained 
prior to the performing of a tracheostomy. The present article provides a narrative review of the process of the 
medical recommendation of this procedure and, through the use of the tracheostomy in the critical patient, 
addresses the application of the informed consent term. Theoretical aspects are discussed, such as what 
should be included in written documents and what should be verbally explained to patients and their families, 
together with other practical aspects. It was found that the current terms of consent for tracheostomies in 
critical patients do not prioritize autonomy, as they avoid the allocation of the resources necessary for the 
recommendation of the procedure.
Keywords: Tracheostomy. Critical care. Informed consent.
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La traqueotomía en el paciente crítico es indi-
cada frecuentemente por los intensivistas en los 
casos de ventilación mecánica prolongada o pre-
sumiblemente prolongada. En tales circunstancias, 
se debe obtener el termo de consentimento livre e 
esclarecido (término de consentimiento libre y acla-
rado - TCLE), para realizar el procedimiento. Para 
ello, es necesario que los profesionales de la salud 
comprendan mejor los aspectos bioéticos involucra-
dos, al considerar las indicaciones, beneficios poten-
ciales, riesgos y alternativas. 

Indicaciones y beneficios potenciales de la 
traqueotomía

Se consideran beneficios de la traqueotomía 
en pacientes críticos la reducción de las alteracio-
nes anatómicas laríngeas y de carga inspiratoria y, 
también, la mayor tolerancia y facilidad del cuidado 
del área de enfermería en relación con la intubación 
orotraqueal 1. La mayoría de tales beneficios es difícil 
de cuantificar y se necesita la identificación de resul-
tados más consistentes. Las revisiones sistemáticas y 
el meta-análisis han comparado el mejor momento 
(precoz versus tardío versus la no realización de la 
traqueotomía) y la técnica mejor (quirúrgica o per-
cutánea por dilatación). 

Andriolo y sus colaboradores 2 en un meta-aná-
lisis reciente revisaron la literatura al comparar la tra-
queotomía precoz (≤ 10 días) y tardía (> 10 días) en 
el cuidado de pacientes críticos, en la cual se incluye-
ron ocho estudios y 1.977 participantes. El resultado 
arrojó una reducción de la mortalidad en pacientes 
sometidos a la traqueotomía precoz en periodos 
variables entre 28 días y dos años. Sin embargo, los 
autores sugirieron que dichos datos se deben inter-
pretar con cautela, puesto que la información sobre 
subgrupos fue insuficiente, así también como las 
características individuales asociadas a un beneficio 
mayor de la traqueotomía precoz. Los resultados 
relacionados con el tiempo de ventilación mecánica 
no se consideraron definitivos, pero apuntaron a un 
beneficio del procedimiento. No hubo diferencia en 
relación con la incidencia de neumonía.

Meng y sus colaboradores 3 compararon la tra-
queotomía precoz (≤ 10 días) y tardía (> 10 días) al 
considerar nueve estudios al azar y 2.040 participantes. 
No se encontraron diferencias en la mortalidad (hospi-
talaria o 30 días), el periodo de ventilación mecánica y 
la internación en la unidad de terapia intensiva (UTI). 
Los pacientes sometidos a la traqueotomía precoz 
presentaron un tiempo menor de sedación.

Huang y sus colaboradores 4, en una meta-aná-
lisis anterior, compararon la traqueotomía precoz (≤ 
10 días), la traqueotomía tardía (> 10 días) y la no 
realización de la traqueotomía al analizar en con-
junto los últimos dos grupos. Se verificaron nueve 
estudios al azar con 2.072 participantes. No se 
encontraron diferencias estadísticamente significa-
tivas en relación con la mortalidad a los 90 días, el 
tiempo de ventilación mecánica y la internación en 
la UTI y, tampoco, con la incidencia de neumonía. 

Un resultado interesante fue alcanzado por 
Siempos y sus colaboradores 5, quienes realizaron 
un meta-análisis de 13 estudios con 2.434 pacientes, 
al comparar separadamente tres grupos: pacientes 
sometidos a traqueotomía precoz (≤ 1 semana) o 
tardía (> 1 semana) y pacientes a quienes no se les 
realizó traqueotomía. Tampoco se encontraron dife-
rencias estadísticamente significativas en relación 
con la mortalidad en la UTI o después de un año en 
ninguno de los tres grupos. Sin embargo, los pacien-
tes sometidos a la traqueotomía precoz presentaron 
una menor incidencia de neumonía asociada a la 
ventilación mecánica. 

McCredie y sus colaboradores 6 publicaron 
recientemente un meta-análisis incluyendo 10 
estudios con 503 víctimas de injuria cerebral aguda 
(traumatismo craneoencefálico, hemorragia suba-
racnoidea aneurismática, accidente cerebro vascu-
lar, post-craneotomía, anoxia post-paro cardiorres-
piratorio, estado epiléptico, meningitis, encefalitis y 
absceso cerebral) al comparar la traqueotomía pre-
coz (≤ 10 días), la tardía (> 10 días) y la ausencia de 
traqueotomía. La precoz redujo la mortalidad en el 
largo plazo (6 a 12 meses) y la duración de la venti-
lación mecánica, pero no la mortalidad en el corto 
plazo (intrahospitalaria o en hasta 60 días). 

Cai y sus colaboradores 7 evaluaron por 
meta-análisis los resultados de las víctimas de trau-
matismo craneoencefálico sometidas a la traqueo-
tomía precoz, a la tardía y a los que no se les realizó 
traqueotomía. No se especificó el límite de tiempo 
para definir precoz o tardía. Los intervalos varia-
ron entre < 4 días para la precoz y > 28 días para la 
tardía. Se incluyeron 20 estudios con 7.751 partici-
pantes. Los pacientes sometidos a la traqueotomía 
precoz presentaron menor mortalidad, reducción de 
tiempo de internación en la UTI o en el hospital, de 
ventilación mecánica y menor riesgo de neumonía.

Aunque la prevención de la estenosis infra-
glótica se considere un beneficio potencial de la 
traqueotomía, las complicaciones de las vías aéreas 
también pueden ocurrir después del procedimiento 8. 
Una de las complicaciones es la estenosis traqueal, 
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generalmente en la región del estoma, que puede 
exigir una intervención quirúrgica con una tasa de 
mortalidad post-operatoria de hasta 5% 9.

Más recientemente, la técnica de dilatacional 
percutánea ha sido recomendada como una forma 
de evitar complicaciones de la traqueotomía quirúr-
gica 10. Una investigación con 429 médicos de 59 paí-
ses confirmó la diseminación de la técnica con dilata-
ción única, adoptada en el 42% de los casos, 74% de 
los cuales son realizados por médicos intensivistas. 
La traqueotomía quirúrgica correspondió al 24% de 
los procedimientos.

El predominio de la técnica percutánea por 
dilatación única resulta de la representación de paí-
ses europeos en el estudio, ya que fuera de Europa 
la técnica quirúrgica prevalece (36%) sobre las per-
cutáneas analizadas separadamente. La mayoría 
de las traqueotomías quirúrgicas (84%) se hicie-
ron en la propia UTI. Las traqueotomías se realiza-
ron después de 7 a 15 días de admisión en la UTI, 
generalmente indicadas por ventilación mecánica 
prolongada (54%) acompañada por destete difícil o 
prolongado (24%) 11.

Aunque con la traqueotomía percutánea se 
evidencien tasas menores de pérdida sanguínea y 
de complicaciones infecciosas, no parece haber una 
tasa menor de estenosis traqueal 12. Las complica-
ciones relacionadas con el procedimiento quirúrgico 
son relativamente frecuentes, aunque evitables, 
generalmente asociadas a material no disponible, 
un entrenamiento inadecuado de personal y fallas 
de comunicación 13. En relación con la técnica percu-
tánea, las muertes también han sido relatadas con 
incidencia de un 0,17% 14. 

Un argumento favorable a la indicación de la 
traqueotomía en pacientes críticos es la posibilidad 
de transferir su cuidado a unidades semi-intensivas o 
incluso abiertas, al disponer lechos críticos para otros 
enfermos 15. Algunos enfermos reciben el alta de la 
UTI con equipos de ventilación no invasiva usados 
invasivamente por traqueotomías. Sin embargo, la 
presencia de cánulas de traqueotomía en unidades de 
internación es un factor asociado a una mayor mor-
talidad hospitalaria 16 y el cuidado multidisciplinario 
parece reducir las complicaciones en tales casos 17. 

La necesidad de la traqueotomía consta en 
definiciones de pacientes críticos crónicos, un sub-
grupo con elevada mortalidad intra-hospitalaria, 
internaciones prolongadas, secuelas neurocogniti-
vas y musculares y, principalmente, dependencia de 
ventilación mecánica por periodos más largos 18.

De manera general, parece existir un bene-
ficio de la traqueotomía precoz en pacientes con 
injurias neurológicas agudas en relación con la 
traqueotomía tardía o la no realización del proce-
dimiento. Aunque la traqueotomía precoz sea un 
poco mejor que la tardía para el resto de la pobla-
ción de pacientes críticos, ninguno de los dos gru-
pos en estudio parece ser definitivamente superior 
a la no realización de la traqueotomía y manuten-
ción prolongada de intubación traqueal.

Las complicaciones potenciales del procedi-
miento, precoz o tardío, tampoco deben disminuir o 
ser decisivamente influenciadas por la adopción de 
la técnica quirúrgica o percutánea. Incluso es funda-
mental reconocer los riesgos de transferir pacientes 
para las unidades abiertas.

Teoría y práctica del consentimiento 
informado

La importancia del consentimiento informado se 
evidenció por primera vez en 1767 en Inglaterra, en un 
juicio sobre la cirugía realizada contra la voluntad de un 
paciente (el caso de Slater versus Baker & Stapleton) 19. 
Desde ese entonces, se volvió tácito o explícitamente 
establecido solicitar autorización expresa, del paciente 
o de sus representantes legales, para realizar proce-
dimientos invasivos 20. El objetivo del consentimiento 
informado es garantizar el ejercicio de la autonomía a 
partir del conocimiento de las indicaciones, beneficios, 
riesgos y alternativas terapéuticas 21.

El consentimiento debe resultar, más que de 
la información unilateral adecuada, de la comunica-
ción efectiva entre los dos agentes: el médico que 
entrega la información y el paciente o su represen-
tante legal. Estos últimos son los sujetos legítimos de 
acción al consentir o no con el procedimiento. Por 
otro lado, el hecho de transmitir unilateralmente la 
información puede mantener una actitud paterna-
lista del profesional de la salud.

La asimetría entre el emisor y el receptor de 
la información se debe a un problema de la traduc-
ción del término en inglés informed consent para 
“consentimiento informado” o incluso de la versión 
francesa para “consentimiento libre y aclarado” (uti-
lizado en nuestro medio). Con la traducción, el sen-
tido de comunicación e interacción entre los indivi-
duos parece haberse perdido 22, lo que puede limitar 
la autonomía de quien consiente con la práctica de 
la traqueotomía, especialmente al considerarse el 
beneficio exiguo y los riesgos involucrados.
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La comunicación inadecuada también puede 
generar expectativas falsas frecuentemente rela-
tadas por pacientes y familiares, quienes pueden 
deducir que la traqueotomía sea el paso positivo 
para la evolución del cuadro clínico 23. Además, la 
indicación del procedimiento como forma de transi-
ción del cuidado en base al principio de justicia, con 
el objetivo de dar una mejor asignación de lechos crí-
ticos, muchas veces no es verbalizada por los intensi-
vistas, aunque también forme parte de la estructura 
teórica del TCLE 24. De esa forma, la beneficencia se 
vuelve secundaria y la autonomía, limitada.

El referencial bioético de los principios básicos 
(beneficencia, no maleficencia, autonomía y justi-
cia) se estructuró en base a la teoría de principios 
prima facie, desarrollada por David Ross. La expre-
sión latina indica una obligación que debe cumplirse 
a no ser que entre en conflicto con una obligación 
de importancia equivalente o mayor 25. Los principios 
clásicos derivan de tres raíces filosóficas, sin una 
jerarquía clara entre ellas 26.

La no maleficencia es un principio fundamental 
de la tradición hipocrática y preconiza que el médico, 
en primer lugar, debe abstenerse de causar daño, lo 
cual es una exigencia moral de la profesión. Por su 
lado, la beneficencia ha sido asociada a la excelencia 
profesional desde la medicina griega y está expre-
sada tanto en el juramento hipocrático como en la 
teoría utilitarista de John Stuart Mill 25. Se trata de la 
aplicación de todos los conocimientos y habilidades 
profesionales al servicio del paciente para minimizar 
los riesgos y maximizar los beneficios del procedi-
miento que será ejecutado. 

La autonomía es la capacidad de decidir hacer 
o buscar aquello que se dice ser mejor para uno. Para 
que se pueda ejercer esa autodeterminación, se nece-
sitan dos condiciones fundamentales: la capacidad 
de actuar intencionalmente, lo cual presupone com-
prensión, razón y deliberación para decidir coherente-
mente entre las alternativas presentadas y la libertad, 
en el sentido de estar libre de cualquier influencia en 
la toma de decisiones 25. La autonomía está ética-
mente fundamentada en la dignidad humana.

Beauchamp y Childress se basaron en 
Immanuel Kant y John Stuart Mill para justificar el 
respeto a la autodeterminación. Kant, en su ética 
deontológica, explicita que la dignidad proviene 
de la condición moralmente autónoma y que, por 
eso, merece respeto y debe tratarse como el fin en 
sí misma y nunca como un medio. Mill, uno de los 
exponentes del utilitarismo anglosajón del siglo XIX, 
se posicionó de manera semejante al sugerir que los 
ciudadanos deberían desarrollarse de acuerdo con 

las convicciones propias, siempre que no interfirie-
ran en la libertad de los otros 25.

Por lo tanto, el TCLE es una decisión autónoma 
y capaz, verbal o escrita, en relación con un trata-
miento específico, después de que el paciente reci-
bió la información sobre las indicaciones, beneficios, 
riesgos y posibles alternativas 25,26.

La ética biomédica le ha dado énfasis a la rela-
ción interpersonal entre profesionales de la salud y 
pacientes, en la cual la beneficencia, no maleficencia 
y autonomía ejercen un papel destacado, ofuscando, 
de cierto modo, el principio de justicia. Esta se aso-
cia en general a relaciones entre grupos sociales, 
lidiando con la equidad en la distribución de bienes 
y recursos considerados comunes, en la tentativa de 
igualar oportunidades de acceso a esos bienes 27. El 
concepto de justicia como equidad es permeado por 
las ideas de John Rawls. Para el autor, la equidad se 
debe entender como normas de cooperación reco-
nocidas por personas libres e iguales en derechos 
que sean válidas para todos los seres humanos, sin 
ningún tipo de distinción 28.

Los principios delineados por Beauchamp y 
Childress 25 no se jerarquizan, pero con el paso de los 
años la autonomía empieza a sobresalir en relación 
con los demás, tal vez por influencia de Engelhardt 29. 
Según la visión del autor, el principio de autonomía, 
frecuentemente rebautizado como principio de per-
miso, se vuelve la base del consenso entre diferentes 
morales y determina si una acción es buena o no, 
con respecto a otros criterios. En la práctica clínica, 
esa perspectiva es potencialmente peligrosa, pues 
puede permitir tratamientos discutibles o que no 
consideren las necesidades de terceros, contempla-
dos en el marco de Beauchamp y Childress 30.

Una visión incluso más exacerbada de la auto-
nomía ha sido sugerida con el cambio del consen-
timiento para solicitar tratamiento (request for 
treatment), aunque el mérito de la propuesta sea la 
búsqueda de la reducción de la asimetría en la rela-
ción entre médicos y pacientes/familiares. En ese 
caso, el usuario completaría el requerimiento del 
procedimiento, es decir, un documento con indica-
ciones, beneficios, riesgos, complicaciones y alterna-
tivas. Posteriormente, el médico aclararía eventuales 
dudas y equívocos y, finalmente, en común acuerdo, 
ambos definirían el tratamiento 19.

Se sabe poco del impacto de las diferencias 
socioculturales en la obtención del TCLE. El predo-
minio del individualismo anglosajón ha sido iden-
tificado como una fuente potencial de conflicto 
en sociedades en que la familia es culturalmente 
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preponderante, como en China 31. Un acto puede 
atender las tres condiciones principales para con-
figurarse como autónomo (ser intencional, reali-
zado con la comprensión adecuada y sin control 
externo) e incluso así no ser verdaderamente por 
falta de autenticidad. Además, se considera autén-
tico cuando es coherente con el sistema de valores 
y actitudes generales asumidos reflexiva y conscien-
temente, lo cual puede ser un obstáculo cuando se 
consideran diferencias socioculturales 32.

Otra controversia es la defensa de que para 
cualquier consentimiento para un procedimiento 
quirúrgico haya datos sobre el desempeño indivi-
dual de los profesionales. Las medidas de desem-
peño se usaron inicialmente para mejorar la calidad 
en las instituciones. La presión para hacer pública 
esa información surgió a causa de las cirugías de 
revascularización miocárdica. En teoría, a partir de 
la información de desempeño, los pacientes podrían 
escoger mejor, justificando, por lo tanto, su presen-
cia en los términos de consentimiento 33,34.

La adhesión a los patrones del término de con-
sentimiento adecuadamente documentados, además 
de la verbalización de la naturaleza del procedimiento, 
de riesgos y alternativas, puede ser problemática. De 
hecho, las investigaciones han demostrado una adhe-
sión reducida de cirujanos a patrones mínimos del 
término de consentimiento 35,36. Un estudio en Brasil 
mostró que aunque los profesionales consideran que 
el TCLE es importante, no lo utilizan rutinariamente. 
Además, cuando lo utilizan, creen que no es necesario 
transmitir toda la información. Además, omiten infor-
mación no solo porque la consideran dispensable, 
sino que para facilitar la práctica médica. 

Muchas veces, se busca evitar que el enfermo 
perciba los riesgos, lo cual podría llevarlo a rechazar 
el tratamiento propuesto. En ese estudio cualita-
tivo, la necesidad de información fue definida como 
“fundamental” solo una vez por los entrevistados, 
demostrando la despreocupación de ese deber 37.

Las contradicciones entre directrices clínicas 
y la práctica asistencial son comunes. Los pacientes 
saben mucho menos de lo que piensan los profe-
sionales y de lo que deberían saber con respecto a 
los procedimientos que les realizan. La práctica del 
consentimiento, en consecuencia, generalmente res-
ponde solo a objetivos administrativos o legales 38. 
Un estudio realizado en España sobre la percepción 
de los pacientes sobre el término de consentimiento 
demostró que reconocían el documento más como 
una formalidad que como una obligación ética y 
algunos se sentían, incluso, obligados a firmarlo 39.

La opinión del Consejo Federal de Medicina 
(CFM), consulta CFM n° 8.334/00, cree necesario el 
término de consentimiento, pero considera que la 
información entregada a los pacientes sobre el pro-
cedimiento no necesita manifestarse en el término 40. 

El consentimiento informado del paciente 
crítico

El consentimiento informado es particular-
mente importante para los pacientes críticos, ya 
que se encuentran entre los pacientes más vulne-
rables en el ambiente hospitalario 41. El cuidado de 
ellos y la asignación de recursos complejos generan 
grandes desafíos en relación con el ejercicio de los 
denominados principios bioéticos centrales en la 
práctica clínica: autonomía, beneficencia, no male-
ficencia y justicia.

Ejercer la autonomía depende de la capacidad 
decisoria, la información adecuada, la comprensión, la 
elección voluntaria y la autorización formal para reci-
bir una intervención determinada 24. Un problema en 
el caso de los pacientes críticos es la incapacidad de 
decidir, lo cual implica un criterio médico y puede ses-
gar el ejercicio de la autonomía. El profesional nece-
sita determinar si el paciente comprendió y retuvo la 
información relevante para la decisión y si la usó en 
el proceso decisorio, consciente de las consecuencias 
de tomar una decisión contraria a la propuesta o de 
no decidir. Además, debe determinar la capacidad del 
paciente para comunicar su decisión 25. 

Las evidencias muestran que las enfermeda-
des agudas pueden interferir en la comprensión de 
la propia situación y en la capacidad de evaluar los 
riesgos y beneficios 42. Las alteraciones neurocog-
nitivas, la depresión y la ansiedad también pueden 
perjudicar la capacidad decisoria. En los casos en 
que el paciente no puede escoger, una alternativa 
es obtener el TCLE por medio de un sustituto 24. Un 
estudio mostró que la evasiva del profesional para 
responder preguntadas formuladas directamente 
también es un factor de estrés a ser considerado 43.

Los términos de consentimiento para pacientes 
críticos se obtienen para procedimientos invasivos 
no urgentes que son realizados al lado de la cama, 
asegurando que el paciente o su representante con-
sentiría. El modelo no incluye la traqueotomía rea-
lizada en el quirófano, para la cual se requiere un 
consentimiento específico 44.

Los términos de consentimiento se pueden 
hacer para procedimientos específicos o pueden 
tener carácter universal. El uso de términos de 
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consentimiento universales es polémico, pues uno 
de los requisitos para la validez del acto jurídico es 
que su objetivo se determine o sea determinable 45. 
Un estudio identificó un incremento en la adhesión 
a la práctica de autorización previa con términos 
universales 46, sin embargo, otro estudio demostró 
lo contrario 47. Stuke y sus colaboradores 48 indica-
ron en un estudio en Estados Unidos una obten-
ción menor del consentimiento informado en la UTI 
quirúrgica y para procedimientos como intubacio-
nes que no son de emergencia y la introducción de 
catéteres intra-arteriales, además de la prevalencia 
de solo el 14% de términos de consentimiento uni-
versales para pacientes críticos.

Una de las dificultades expuestas por los médi-
cos intensivistas para obtener el consentimiento 
es el tiempo invertido para su aplicación, la cual 
puede retrasar la asistencia al paciente. Sin embargo, 
Marsillio y Morris demostraron que el tiempo necesa-
rio para obtener el documento fue de solo 5 minutos, 
aunque los asuntos logísticos referentes a la presencia 
de los familiares no hayan sido considerados 49.

Cabe destacar que un estudio realizado en 
Australia sobre la expectativa de los pacientes y sus 
familiares en relación con el consentimiento demos-
tró que solo al 27% de los usuarios les gustaría soli-
citar el consentimiento previo a cada procedimiento 
electivo, mientras que el 59% consideran suficiente 
el consentimiento no escrito 50. Un estudio que eva-
luó la satisfacción de los familiares con la introduc-
ción del consentimiento universal para diferentes 
procedimientos mostró resultados favorables a esa 
práctica, pero la traqueotomía lato sensu no estaba 
incluida en el documento 51. 

Consentimiento informado para la 
traqueotomía

Incluir la obtención del TCLE para la realiza-
ción de la traqueotomía en el paciente crítico es 
uno de los seis indicadores de calidad de la Spanish 
Society of Intensitive and Critical Care Medicine and 
Coronary Units. Un cuestionario respondido por 68 
UTI en España mostró la inclusión de un 92% 52.

Vargas y sus colaboradores 11 en un cuestiona-
rio con 429 médicos de 59 países demostraron que 
solamente en el 61% de los casos el consentimiento 
informado se obtenía de forma previa para la tra-
queotomía, generalmente en los países no europeos 
que participaron en el estudio (88% de los casos).

En un estudio anterior, realizado en Italia, la 
obtención del consentimiento para la traqueotomía 

difirió entre los pacientes conscientes (82% de los 
casos) e inconscientes (62% de los casos). La infor-
mación sobre los beneficios y los riesgos se manifes-
taba en consentimientos informados en solo el 61% 
de las UTI participantes. Esos datos no fueron con-
decentes con la legislación italiana, la cual exige el 
TCLE para procedimientos quirúrgicos electivos 53. En 
el estudio realizado por Stuke y sus colaboradores 47 
la tasa de obtención del documento para la traqueo-
tomía alcanzó un 97%.

Aunque no tengamos datos del nivel de ade-
cuación de los términos para la traqueotomía ni de 
la forma en que ocurre la comunicación por parte de 
los intensivistas o cirujanos a los pacientes y familia-
res, es posible suponer que la documentación sea 
la adecuada y ocurra una verbalización incompleta 
de los aspectos relacionados con el procedimiento 
en nuestro país. Los consentimientos específicos 
actualizados con la mejor evidencia disponible, ade-
más de estímulos para la comunicación efectiva, han 
mejorado la inclusión a las buenas prácticas en otros 
contextos 54. De hecho, en nuestro medio también se 
destaca la necesidad del TCLE con la mayor especifi-
cidad posible 55. La inclusión de la traqueotomía en 
términos de consentimiento universales, así también 
como minitraquetomías o procedimientos percutá-
neos, no parece adecuada.

Un aspecto a ser considerado es la frustración 
de los pacientes y sus familiares en relación con 
la evolución de la enfermedad crítica crónica y la 
expectativa falsa de la realización de la traqueoto-
mía. Es posible inferir que muchos pacientes o fami-
liares no habrían concordado con el tratamiento 
retrospectivamente. De hecho, un estudio constató 
que la tasa de consentimiento sería influenciada 
retrospectivamente en una unidad neurointensiva a 
causa de un pronóstico neurológico peor 56.

La discusión sobre los procesos decisorios en 
los casos de traqueotomía

Lidiar con un pronóstico incierto es una tarea 
difícil para muchos médicos intensivistas 57. Las incer-
tezas científicas pueden derivar de la incapacidad de 
determinar el riesgo de un evento futuro, en cuanto 
a la fuerza o a la calidad de evidencias para estimar el 
riesgo, o pueden sobrevenir de hallazgos conflictivos 
en diferentes estudios. La dificultad del profesional 
para exponer las incertezas, en la forma de probabili-
dades, reduce la capacidad de tomar decisiones com-
partidas con los pacientes y los familiares 58.
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La incapacidad de lidiar con la incerteza puede 
dar la impresión de que la decisión es exclusiva-
mente técnica y no un juicio complejo de valores 59. 
Frente a la incerteza explicitada, queda claro que la 
resolución depende de los valores del paciente o de 
sus decisores sustitutos con respecto a los benefi-
cios y los riesgos involucrados 60. Esa incapacidad, 
predominantemente estudiada en relación con el 
pronóstico de los pacientes críticos, también puede 
ser determinante cuando se solicita la traqueotomía, 
ya que los beneficios de ese procedimiento pueden 
no ser tan marcados, especialmente en pacientes sin 
injurias neurológicas agudas.

Solamente al comprender las indicaciones, los 
beneficios esperados, los riesgos involucrados y la 
alternativa de no realizar el procedimiento, mante-
niendo al paciente intubado prolongadamente, es 
que se puede tomar una decisión autónoma legí-
tima. La educación formal puede ayudar a los pro-
fesionales de la salud a sentirse más cómodos con 
la necesidad de comunicar las incertezas en forma 
de riesgo y probabilidades 58. La capacidad del pro-
fesional para transmitir con veracidad el cuadro clí-
nico, los riesgos y los beneficios del procedimiento 
propuesto puede influenciar en la compresión de 
paciente y de sus familiares. 

La posibilidad de que los pacientes y sus fami-
liares rechacen la traqueotomía es real, si sus benefi-
cios y riesgos no presentaran una base, además de la 
posibilidad de que no acepten el principio de justicia 
relativo a la asignación de lechos para otros enfermos.

Un aspecto poco enfatizado afirma cuáles son 
los riesgos que deben estar presentes en el término 
de consentimiento y cuáles deben verbalizarse. No 
existen directrices explícitas en cuanto a eso, pero 
de manera general todos los riesgos graves y los más 
frecuentes, aun cuando sean menos graves, deben 
informarse en el término de consentimiento 61.

En Inglaterra, por ejemplo, el National Health 
Service recomienda que se manifiesten las complica-
ciones con porcentajes sobre 1 y 2%, además de cual-
quier complicación grave, aunque sea más rara. Rajab 
y sus colaboradores 62 sugieren que las complicacio-
nes tardías, como bridas después de las intervencio-
nes abdominopélvicas, se citen al solicitar el término 
de consentimiento para procedimientos quirúrgicos 
abdominales. De forma análoga, entendemos que la 
estenosis traqueal se debe recordar como una compli-
cación tardía cuando se solicita el consentimiento. Se 
debe considerar la posibilidad de no realizar el trata-
miento 61, lo cual también es importante en lo que se 
refiere a la traqueotomía en el paciente crítico.

Como se recomienda ampliamente, el lenguaje 
debe ser entendible por el paciente y sus familiares 61. 
El término puede retirarse en cualquier momento 
y se deben registrar la fecha y la hora. A priori, de 
manera general, se considera que un individuo men-
talmente incapaz puede negar el tratamiento 61.

Una paradoja relevante surge de la posible 
transferencia excesiva de responsabilidad para el 
paciente y sus familiares. Ninguna regla se aplica a 
todos los individuos. Schwartz considera que el tras-
paso de la responsabilidad puede haber ido dema-
siado lejos 62. Muchas veces, los pacientes no desean 
esa libertad. A pesar de que estén satisfechos con 
el hecho de que se respete su autonomía, pueden 
ejercerla al optar por abandonarla 63.

Es fundamental no reducir el término a una mera 
formalidad, por medio del diálogo entre el médico y 
el paciente. La transparencia y la reducción de la asi-
metría entre los dos agentes aseguran el respeto a la 
autonomía del paciente. De esa forma, se puede tomar 
una decisión suficientemente autónoma, sin que toda 
la información deba estar necesariamente escrita en el 
documento, siempre que sea verbalizada.

La autonomía debe estar en equilibrio con los 
otros principios básicos. El predominio exacerbado 
de la autonomía puede crear distorsiones poten-
cialmente peligrosas en relación con la asignación 
de recursos, comprometiendo el principio de la jus-
ticia. Por otro lado, los médicos intensivistas tienen 
dificultad para reconocer, frente a los pacientes y 
familiares, la asignación de recursos (camas para 
pacientes críticos), garantizada por el principio de 
justicia, como indicación para la traqueotomía. Eso 
puede llevar a la sobreestimación de beneficios y a 
la minimización de los riesgos del procedimiento, 
al generar desconformidad en los profesionales, 
aunque esa sensación no esté acompañada por la 
reflexión. Esa disonancia cognitiva puede caracteri-
zarse como ficción moral 64, pues los profesionales 
se sienten incómodos al colocar la justicia, la cual 
trata criterios colectivos, por encima de los otros 
principios clásicos (autonomía, beneficencia y no 
maleficencia), orientados, sobre todo, a la dimen-
sión individual.

Consideraciones finales

El levantamiento de los meta-análisis sobre 
la realización de la traqueotomía y la obtención del 
TCLE para el procedimiento mostró que puede ser 
necesario revisar los términos y la forma de comu-
nicación entre los médicos y los pacientes o sus 
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decisores sustitutos. Tales documentos deben conte-
ner indicaciones, beneficios, riesgos precoces y tar-
díos, además de alternativas al procedimiento pro-
puesto. Además, tales aspectos deben verbalizarse 
al momento en que se solicita el consentimiento.

También puede ser fundamental el hecho de 
reconocer la justicia como uno de los principios 
involucrados en la decisión de la traqueotomía, 
para que la decisión tomada sea realmente libre 
y aclarada. La justicia en la asignación de recursos 
como indicación de la traqueotomía fatalmente 
entrará en conflicto con la autonomía del paciente 
y sus representantes, sin embargo, la solución de 

dicho conflicto pasa por una relación transparente 
entre los agentes involucrados.

Se concluye que la traqueotomía, independien-
temente de la técnica del procedimiento, no puede 
ser contemplada por los términos de consentimiento 
universales actualmente utilizados para pacientes 
críticos. La traqueotomía no puede ser considerada 
por la mayoría de los TCLE actuales, pues estos, en 
general, no aclaran los beneficios, no informan todos 
los riesgos y no abarcan la no realización de la tra-
queotomía como una alternativa viable. Además, no 
integran la justicia como un principio motivador de 
la indicación del procedimiento.
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