
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA QUERATOTOMÍA ASTIGMÁTICA (“KA”)

INTRODUCCIÓN

Esta información, incluyendo los beneficios, las alternativas y las posibles complicaciones de la cirugía, se le entrega para que usted pueda tomar una decisión informada acerca de someterse a la queratotomía astigmática (“KA”) para tratar su astigmatismo. Se le recomienda hacer preguntas a cerca de cualquier procedimiento y asegurarse de recibir respuestas satisfactorias para usted antes de acceder a someterse a la operación. Tómese todo el tiempo que requiera para tomar su decisión.

La queratotomía astigmática es un procedimiento quirúrgico que consiste en hacer incisiones (curvas)  delgadas de precisión microscópica, ya sea sencilla o por pares en las zonas ópticas, con una extensión de 6 a 7 mm, o incisiones relajantes en el limbo que es la unión entre la parte transparente (la córnea) y la parte blanca (la esclera) del ojo.  Estos cortes se practican con el objeto de aplanar la parte más elevada de la córnea en un intento por lograr una córnea más esférica.  La KA cambia de modo permanente la forma de la córnea. Aunque el objetivo de la KA es mejorar la visión al punto de no tener que usar anteojos, no se garantiza dicho resultado.

La KA es un procedimiento electivo: No se trata de una emergencia ni hay ninguna otra razón que requiera o exija que usted acepte hacérsela. Puede seguir utilizando sus lentes de contacto o sus anteojos y tener una agudeza visual adecuada. Este procedimiento, al igual que cualquier cirugía, tiene algunos riesgos, muchos de los cuales se enumeran a continuación. Debe entender también que puede haber otros riesgos, desconocidos para los médicos, que pueden llegar a conocerse más adelante. A pesar del mejor de los cuidados, puede haber complicaciones y efectos secundarios; si esto llegare a ocurrir en su caso, el resultado podría verse afectado hasta el punto de que su visión podría empeorar.

ALTERNATIVAS A LA KA

Si decide no hacerse la KA, hay otras formas de corregir su astigmatismo. Estas alternativas incluyen, entre otras cosas, anteojos, lentes de contacto y otros procedimientos refractivos quirúrgicos como por ejemplo una queratotomía foto-refractiva (QFR) o una LASIK. 

CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE
Doy mi consentimiento a mi oftalmólogo para realizar una KA y declaro que entiendo lo siguiente: No se me ha dado garantía en cuanto al éxito en mi caso específico.  Entiendo que los siguientes riesgos se asocian al procedimiento:

RIESGOS Y COMPLICACIONES POTENCAILES 


1. Entiendo que existe la posibilidad de que mi visión no mejore con esta cirugía o de que no se obtengan los resultados deseados con la cirugía. Es posible que pueda requerir cirugía adicional más adelante o que tenga que seguir utilizando anteojos después de la cirugía. Es posible que no pueda usar lentes de contacto después de esta cirugía.


2. Como resultado de la cirugía, es posible que pierda visión o que pierda visión mejor corregida. Esto podría ocurrir como resultado de una infección que no pudiera controlarse con antibióticos o por otros medios, lo cual podría llevarme inclusive a perder el ojo.  


3. La cicatrización irregular de las incisiones podría distorsionar la superficie de la córnea. En ese caso, podría tener que utilizar un lente de contacto para lograr una visión útil y existe la posibilidad de que inclusive esto no logre restaurar un nivel de visión útil.


4. Entiendo que puedo experimentar sensibilidad incapacitante a la luz del sol o a otras fuentes de luz intensa durante un período de tiempo variable o tal vez de forma permanente.


5. Entiendo que puedo experimentar destellos o halos incapacitantes provenientes de las luces de los automóviles que vengan en sentido contrario o de otras fuentes de luz, en especial en la tarde o en la noche, por un tiempo indeterminado o tal vez de forma permanente. Soy consciente de que tal vez esto pueda interferir con mi capacidad de conducir por un tiempo indefinido tanto de día como de noche y comprendo que no debo conducir hasta no estar seguro de que mi visión es adecuada tanto de día como de noche.


6. Entiendo que las fluctuaciones o variaciones en la visión pueden presentarse durante el día, durante el período inicial de estabilización (que puede prolongarse por tres meses o más).


7. Al igual que en todos los procedimientos quirúrgicos, la cicatrización es el resultado de practicar incisiones en tejido vivo. Esta cirugía en especial no es una excepción.


8. Durante la fase de cicatrización, y posiblemente después de la cicatrización, mi ojo será más susceptible a cualquier golpe en el ojo puesto que el tejido cicatricial microscópico puede no ser tan resistente como el tejido normal. Se me recomienda utilizar equipo protector para los ojos en todos los deportes de contacto y de raqueta, en los que un golpe directo al ojo podría lesionarlo de forma permanente.


9. Otras complicaciones registradas incluyen perforación de la córnea, lo que probablemente requerirá el uso de suturas, inclusiones incisionales, vascularización de la córnea, desarrollo de una úlcera corneal, pérdida de células endoteliales, defectos de cicatrización epitelial y, en casos poco frecuentes, endoftalmitis (infecciones oculares internas que podrían llevar a pérdida permanente de la visión).


10. Entiendo que, al igual que con cualquier tipo de cirugía, existe la posibilidad de complicaciones por la anestesia, las reacciones a las droga su otros factores que pueden afectar otras partes de mi cuerpo. Entiendo que, dado que es imposible mencionar todas y cada una de las complicaciones que pueden presentarse como resultado de cualquier cirugía, la lista de complicaciones de este formato puede no ser completa.

DECLARACIÓN DE ACEPTACIÓN Y COMPRENSIÓN DEL PACIENTE
Se me han presentado detalladamente los aspectos del procedimiento conocido como KA en este documento y se me han explicado. Mi oftalmólogo ha respondido todas mis preguntas a satisfacción. He leído (o me ha sido leído) este formulario de consentimiento informado y  entiendo a cabalidad lo que explica y los posibles riesgos, complicaciones y beneficios que pueden resultar como consecuencia de la cirugía. Por lo tanto, doy mi consentimiento para que se practique en mi persona la cirugía de AK.

Deseo que se me practique una KA en mi 
_____
Ojo derecho
_____
Ojo izquierdo
_____________________________________________________________________________________

Firma del Paciente (o de la Persona Autorizada para Firmar a Nombre del Paciente)

Fecha 
_____________________________________________________________________________________

Firma del Médico









Fecha

_____________________________________________________________________________________

Firma del Testigo









Fecha

PONGA AQUÍ EL MEMBRETE Y ELIMINE LA NOTA 





Nota: Este formato es sólo una muestra de la información que usted, como cirujano, debe analizar personalmente con el paciente. Por favor revísela y modifíquela para adaptarla a su práctica actual. Entréguele una copia al paciente y envíe este formato al hospital o al centro de cirugía como confirmación de que ha obtenido el consentimiento informado.
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