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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
TRATAMIENTO CON LASER EN RETINA

EN QUE CONSISTE EL PROCEDIMIENTO Y PARA QUE SIRVE

La retina es una capa delgada que recubre la parte posterior del ojo y es esencial para la visién. En
su centro se encuentra una zona muy pequefia llamada macula, que nos permite ver con claridad y
precision. Usamos esta visidon central para actividades como leer, escribir o reconocer rostros.

Algunas enfermedades como la diabetes, la degeneracién macular asociada a la edad, la miopia
elevada o las trombosis en la retina pueden causar la aparicién de vasos sanguineos anormales.
Estos vasos tienen una alta probabilidad de sangrar y provocar complicaciones como
desprendimiento de retina o glaucoma.

Ademas, la retina puede romperse en su parte periférica, ya sea por debilidad natural o por zonas
degeneradas. Si no se trata un desgarro o agujero, puede evolucionar hacia un desprendimiento de
retina.

Para el tratamiento de estas enfermedades se utilizan técnicas con laser, entre ellas:

Fotocoagulacidn focal con laser: se aplica directamente sobre los vasos anormales para sellarlos y
evitar que sigan dafiando la macula. Es un procedimiento rapido y poco molesto.

Panretinofocoagulacidn: se aplica en dreas mds amplias de la retina para reducir el crecimiento de
vasos anormales. Puede causar una leve molestia o sensacién de pinchazo. A veces se necesita mas
de una sesion (entre 3y 5).

En algunos casos, se aplican ambas técnicas en la misma sesién, tratando tanto la macula como la
retina periférica.

Para la realizacion de estas técnicas se aplican gotas anestésicas en el ojo y una lente especial para
aplicar el Iaser que nos ayuda a mantener el ojo abierto durante el tratamiento. Durante el mismo,
se perciben destellos de luz y dolor leve. Al terminar, es normal sentir deslumbramiento, visién
borrosa temporal y ver un tono rosado durante unos minutos.

Si la enfermedad lo requiere, estas técnicas pueden repetirse para mantener el control de la
retinopatia o maculopatia.

La finalidad del procedimiento es, si estd afectada la mdacula, mantener o recuperar parte de la
vision central. En casos de retinopatia, el tratamiento con laser ayuda a reducir la gravedad de Ia
enfermedad y a que desaparezcan los vasos anormales. Si hay roturas en la retina, el laser puede
prevenir que se produzca un desprendimiento de retina.

De no realizar el tratamiento, la evolucién de la enfermedad puede producir la pérdida completa de
la vision.

CONSECUENCIAS RELEVANTES O DE IMPORTANCIA

Este procedimiento no tiene consecuencias graves o de importancia que se den en todos los casos.
RIESGOS DEL PROCEDIMIENTO

A pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacidon, pueden presentarse
efectos no deseados como:
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Riesgos frecuentes y leves:

Técnica panretinofotocoagulacion:

Disminucién de la acomodacién, la capacidad de adaptacién a los cambios de luz y a veces
disminucion del campo visual.

Pueden producirse queratitis (inflamacion de la cérnea) o ulceras corneales por el contacto
de la lente con el ojo. Notara el ojo rojo, dolor ocular y le molestara la luz. Si eso ocurre,
debe acudir a su centro con cardcter urgente para su tratamiento.

Riesgos menos frecuentes y mas graves:

Técnica fotocoagulacion focal:

La fotocoagulacion de la zona mas central (fovea).
El crecimiento a largo plazo de las cicatrices producidas.

La hemorragia o fibrosis en la retina puede producir distorsion o pérdida de visién. Son
complicaciones muy raras.

Técnica panretinofotocoagulacion:

Desprendimientos de coroides o retina exudativos, transitorios, que se perciben como una
sombra en el campo visual con o sin disminuciéon de vision.

Aparicion de un edema macular o el agravamiento de uno existente, produciendo
disminucion de la vision.

La mayoria de estos problemas se pueden resolver con tratamiento médico con recuperacién
completa o parcial de la visidn.

RIESGOS QUE SE ANADEN EN SU CASO

Por mi situacion actual: (sefialar lo que proceda)

No tiene Diabetes Obesidad Hipertension

Anemia Edad Avanzada Tabaquismo Tratamiento anticoagulante

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

CONTRAINDICACIONES

Este procedimiento no tiene contraindicaciones absolutas.

ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO

En su caso se considera que este tratamiento es el mas adecuado. Otras alternativas a la técnica

son:
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- En la retinopatia diabética: administracién de farmacos intraoculares, tanto
antiangiogénicos como corticoides.

- En el caso de edema macular diabético: administracién de farmacos intraoculares, tanto
antiangiogénicos como corticoides o aplicacién de laser subumbral o subliminal.

- En los desgarros no tratados: tratamiento con frio (crioterapia) o cirugia mediante
vitrectomia.

AUTORIZACION PARA “TRATAMIENTO CON LASER EN RETINA”

Yo, D./D2. , como representante legal en calidad de
del paciente debidoa “
, cuyos datos figuran mas arriba,
DECLARO QUE HE COMPRENDIDO ADECUADAMENTE la informacidon 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
evolucién 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.

Para que asi conste, firmo el presente documento después de leido.

En ,a
Firma del representante legal: Fdo.: Dr./Dra.
Col. N2:
DNI/NIE o pasaporte: Servicio de

Sélo en caso de REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO:

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

No doy la autorizacidn para la realizacion de esta intervencién, 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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