
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA QUERATOPLASTIA CONDUCTIVA (KC) PARA LA CORRECCIÓN DE LA HIPERMETROPIA (VISIÓN A DISTANCIA)
INTRODUCCIÓN
Esta información y el folleto de Información para el Paciente se le suministran para que pueda tomar una decisión informada  acerca del uso del dispositivo conocido como el Sistema Viewpoint CK para practicar la KC.  La KC es una de varias alternativas para corregir la visión a distancia.  El tratamiento de KC utiliza una liberación controlada de energía de radiofrecuencia (RF) para aumentar la temperatura del tejido de la córnea.  El tratamiento se aplica con una sonda que se introduce de 8 a 32 veces en la córnea en un patrón circular, que resulta en un aumento de la curvatura de la córnea para corregir su visión.  La corrección que se logra con la KC puede ser temporal. 
La KC es un procedimiento electivo: No se trata de una condición de emergencia ni hay otras razones que requieran o exijan que usted se someta a este procedimiento.  Puede continuar utilizado 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 además que hay otros riesgos que su doctor desconoce, y que pueden ser aparentes más adelante.  A pesar del mejor de los cuidados, se pueden presentar complicaciones y efectos secundarios; si esto llegare a ocurrir en su caso, este resultado podría verse afectado aún hasta el punto de que su visión podría empeorar.

ALTERNATIVAS A LA KC
Si decide no someterse a la KC, hay otros métodos de corregir su hipermetropía.  Estas alternativas incluyen entre otras: anteojos, lentes de contacto y otros procedimientos refractivos quirúrgicos.

CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE

Al dar mi permiso para una KC, tengo claro que se desconocen los riesgos y efectos de la KC a largo plazo.  No se me ha dado garantía de éxito en mi caso específico.  Entiendo que los siguientes riesgos se asocian al procedimiento:

COMPLICACIONES QUE PONEN EN RIESGO LA VISIÓN 

Entiendo que es posible que mi cornea sufra daño por cicatrización, ulceración o una infección ocular que no pueda controlarse con antibióticos u otros medios.
EFECTOS SECUNDARIOS QUE NO PONEN EN RIESGO LA VISIÓN
1. Entiendo que la mejoría de la agudeza visual que pueda obtener con la KC podría revertirse y que mi visión podría regresar parcial o totalmente al nivel en el que estaba inmediatamente antes de someterme al procedimiento.
2. Comprendo que es posible que no obtenga una corrección total con la KC y que esto podría hacer que fueran necesarios otros procedimientos para mejorar el resultado o que tuviera que utilizar anteojos o lentes de contacto.  Además, este procedimiento podría causar un aumento de mi astigmatismo, lo que me podría producir visión borrosa.

3. Entiendo que podría haber una hipercorrección, lo que me convertiría en miope y que esto podría ser permanente o tratable.

4. Comprendo que la corrección que puedo esperar de una KC podría no ser perfecta y no es realista esperar que este procedimiento me ofrezca una visión perfecta en todo momento y en cualquier circunstancia, por el resto de mi vida.  Entiendo que es posible que pueda necesitar anteojos para mejorar mi visión para algún propósito que requiera visión nítida y detallada después de un cierto período de tiempo, y que esto podría ocurrir al poco tiempo o muchos años después de la cirugía.

5. Entiendo que puede haber dolor, prurito, sensación de cuerpo extraño o resecamiento en mi ojo, sobre todo durante las primeras 48 horas del periodo postoperatorio.

6. Entiendo que pueda haber aumento de sensibilidad a la luz.  Entiendo que este estado generalmente se resuelve pocas semanas después de la cirugía, pero también puede ser permanente.

7. Entiendo que puede haber un problema de “equilibrio” entre mis dos ojos después de que se haya practicado la KC en un ojo y no en el otro.  Este fenómeno se conoce como anisometropia.  Entiendo que el primer ojo puede tomar más tiempo de lo habitual para sanar, prolongando el tiempo en que puedo experimentar anisometropia.

8. Entiendo que puedo experimentar nubosidad corneal de forma transitoria, pequeñas áreas redondas nubladas donde la córnea fue calentada durante el procedimiento de KC.  Esta nubosidad generalmente desaparecerá con el tiempo y puede ser visible únicamente con el microscopio en el término de 3 meses después de la cirugía.

9. Comprendo que si actualmente necesito anteojos para leer, lo más probable es que siga necesitando anteojos para leer después de la cirugía.  

10. Inclusive una claridad de visión del 90% sigue siendo nubosa.  Se pueden practicar cirugías para mejorar la visión una vez que ésta sea estable A MENOS QUE no sea aconsejable o seguro hacerlo. Se hará una evaluación y una consulta con el cirujano y en ese momento se sopesarán los beneficios y riesgos de una cirugía para mejorar la visión.

11. Comprendo que hay una tendencia natural de los párpados a descolgarse con la edad y que la cirugía del ojo puede acelerar este proceso.

12. Entiendo que se desconocen los efectos que se puedan producir por la KC y que este procedimiento no se ha utilizado aún en tiempo suficiente para medir sus efectos a largo plazo (los que pueden presentarse después de 10 o más años) y que pueden presentarse complicaciones o efectos secundarios imprevistos.

13. Comprendo que en relación con este procedimiento puedo recibir medicamentos.  Entiendo que no debo conducir por al menos un día después del procedimiento y no basta que esté seguro de que mi visión es adecuada para hacerlo.

14. Comprendo que, como con cualquier otro tipo de cirugía, hay posibilidad de complicaciones por la anestesia, por reacción a medicamentos, o por otros factores que pueden afectar partes de mi cuerpo.  Entiendo que, dado que es imposible enumerar todas y cada una de las complicaciones que pueden presentarse como resultado de cualquier cirugía, la lista de complicaciones que aparece en este formato puede no estar completa.

DECLARACION DE ACEPTACIÓN Y COMPRENSIÓN DEL PACIENTE
He leído y comprendo la información del folleto de Información para el Paciente que se me ha entregado.  Los detalles del procedimiento conocido como KC se me han explicado en detalle en este documento y también por parte de mi oftalmólogo.  Mi oftalmólogo ha respondido a todas mis preguntas a satisfacción.  Por lo tanto, doy mi consentimiento para la cirugía de KC.

Autorizo a mi oftalmólogo a registrar en video o fotografías mi procedimiento para fines educativos, de investigación o capacitación de otros profesionales de la salud. Autorizo también a mi oftalmólogo a utilizar los datos de mi procedimiento y mi ulterior tratamiento para entender más a fondo la KC. Entiendo que mi nombre se mantendrá confidencial a menos que yo autorice más adelante que sea revelado a personas ajenas al personal del consultorio de mi oftalmólogo o al centro donde se realice mi procedimiento de KC.



_____________________________________________________________________________________

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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