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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
CIRUGIA DE CATARATA INFANTIL

EN QUE CONSISTE EL PROCEDIMIENTO Y PARA QUE SIRVE

La catarata es la pérdida de transparencia del cristalino, se trata de una opacidad que provoca una
dificultad o pérdida de enfoque de las imdgenes en la retina, y por lo tanto una dificultad en poder
ver correctamente.

Las cataratas en la edad pedidtrica se pueden clasificar en congénitas o evolutivas.

Las congénitas aparecen desde el nacimiento. Para conseguir un correcto desarrollo visual es muy
importante que en las primeras semanas de vida las condiciones sean éptimas, y la luz penetre
correctamente por todas las estructuras del ojo. Cualquier proceso que obstruya el paso de luz de
manera correcta, por ejemplo, una catarata, dificultara este proceso, provocando lo que se llama
ambliopia (conocida como ojo vago).

Las evolutivas pueden ser cataratas congénitas, inicialmente pequefias o poco densas, que crecen
los primeros meses de vida, o bien no existentes en el momento del nacimiento y en cambio que
aparecen mas adelante, a cualquier edad pediatrica.

El procedimiento consiste en la extraccién del cristalino opacificado y se valora sustituirlo por lente
intraocular en funcion de las caracteristicas de cada caso. Se practica una pequeifia incisidn en la
cornea y se accede a la capsula anterior del cristalino haciendo una pequefia abertura a través de la
cual se aspirara todo el contenido cristalino. En los nifios menores de 6-7 afios ademas se debera
realizar una apertura también a la cdpsula posterior del cristalino.

Para la realizacién de esta cirugia se pueden emplear suturas que son reabsorbibles o no. En tal
caso, pasado un tiempo habra que retirarlas y sera necesaria la sedacion del paciente.

La finalidad de esta intervencién es mejorar la visién del nifio lo antes posible.
CONSECUENCIAS RELEVANTES O DE IMPORTANCIA

El uso de esta técnica requiere una correccidn éptica posterior, que puede ser con gafas si se ha
implantado la lente intraocular o con una lente de contacto si no se ha implantado.

RIESGOS DEL PROCEDIMIENTO

A pesar de la adecuada eleccidon de la técnica y de su correcta realizacidn, pueden presentarse
efectos no deseados como:

Riesgos frecuentes:

- Inflamacidn intensa tras la intervencion.

- Deformidad de la pupila.

- Desplazamiento de la lente intraocular.

- Opacidad de la capsula posterior del cristalino (nueva opacidad del cristalino).
- Aumento de la tensién ocular (glaucoma).

- Si es necesario la retirada de puntos, tras la cirugia se puede producir hemorragia leve
durante o después de realizar el procedimiento, enrojecimiento, inflamacién y/o infeccion
de la zona de retirada de puntos.
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Riesgos poco frecuentes y graves:

- Inflamacion de la cérnea y/o intraocular.

- Endoftalmitis (Infeccién grave dentro del ojo).

- Hemorragia dentro del ojo.

- Desprendimiento de retina.

- Contraer una infeccidon durante su estancia en el hospital.

La mayoria de estos problemas se resuelven con tratamiento médico, aunque a veces haya que
recurrir a la cirugia para resolverlos.

RIESGOS QUE SE ANADEN EN SU CASO

Por mi situacion actual: (sefialar lo que proceda)

No tiene Diabetes Obesidad Anemia

........................................................................................................................................ puede aumentar
la frecuencia o la gravedad del riesgo o complicaciones.

CONTRAINDICACIONES
Este procedimiento no tiene contraindicaciones absolutas.
ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO

No hay alternativas para este procedimiento que puedan mejorar su situacion.

AUTORIZACION PARA

Yo, D./D2. , como representante legal en calidad de
del paciente debido a “
, cuyos datos figuran mads arriba,
DECLARO QUE HE COMPRENDIDO ADECUADAMENTE la informacién que me ha sido facilitada, y en
consecuencia, AUTORIZO para que se le realice este procedimiento. He aclarado todas mis dudas,
en entrevista personal con D./D2. , asi como, los riesgos y consecuencias en la
evolucidn de la enfermedad que padece, de no realizarlo.

Estoy satisfecho con la informacién que se me ha proporcionado y entiendo que este documento
puede ser REVOCADO por mi en cualquier momento antes de la realizacidn del procedimiento. Se
me entrega COPIA del mismo.
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NOMBRE Y APELLIDOS......osss oo
FECHA DE NACIMIENTO..
CIP AUTONOMICO........
N2 Ht2 CLINICA ..o
NUMERO DE DNI, NIE O PASAPORTE
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Para que asi conste, firmo el presente documento después de leido.
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En ,a
Firma del representante legal: Fdo.: Dr./Dra.
Col. N¢:
DNI/NIE o pasaporte: Servicio de

S6lo en caso de REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO:

Yo, el representante legal del paciente, con DNI/NIE/Pasaporte: .............

No doy la autorizacidon para la realizacién de esta intervencion, o revoco el consentimiento previo
si lo hubiere otorgado. Tomo esta decision habiendo sido informado suficientemente de los

riesgos que asumo por este motivo.
En ,a

Firma del representante legal:
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