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INTRODUCCION

Cualquier herida grave que suframos puede ser muy
estresante, pero el traumatismo ocular, dentro de las que
no implican compromiso vital, puede serlo especialmente.
La ceguera esta considerada como la méas temida de todas
las discapacidades, y cualquier amenaza de la funcién vi-
sual es emocionalmente desgarradora. Los traumatismos
oculares pueden ocasionar pérdidas visuales significati-
vas en 0jos que previamente tenfan buena visién. Conse-
cuentemente, el estilo de vida del lesionado se va a mo-
dificar de forma importante, produciendo muchas veces
incluso una disminucién en su capacidad laboral global.

De acuerdo con los datos epidemiol6gicos de los que
disponemos en Espafia , la causa mas frecuente de trau-
matismo ocular son los accidentes laborales (23%), el
segundo lugar lo ocuparian los accidentes domésticos
(22%), en tercer lugar los accidentes ocurridos realizando
actividades de ocio (16%), en cuarto los accidentes de tra-
fico (14%), seguidos en quinto lugar de los accidentes de-
portivos (10%) y las agresiones (10%), produciéndose el
5% restante por otras causas (fig. 1). Los registros nortea-
mericanos (USEIR, HEIR) recogen porcentajes similares.

Dependiendo de la causa del traumatismo, algunas
veces puede obtenerse algin tipo de indemnizacién com-
pensatoria del dafio sufrido (accidentes laborales, de tra-
fico, agresiones), pero cuando el dafio se produce en una
actividad no indemnizable (accidentes domésticos o en
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Figura 1: Etiologia de los traumatismos oculares. Estudio GEMTO
(Grupo Espaiol Multicéntrico de Traumatismos Oculares), realiza-
do entre 1.988'y 1.991 en una muestra de 1.378 ojos.
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actividades de ocio), el lesionado puede buscar en algin
fallo de la actuacion del oftalmélogo que le ha tratado, un
medio para obtener una compensacién econémica por el
dafio sufrido. Por este motivo debemos ser especialmen-
te cuidadosos en el cumplimiento de nuestras obligacio-
nes médico-legales al tratar a este tipo de pacientes, en
prevencion de posibles reclamaciones por malapraxis. De
ello, y de los aspectos psicoldgicos asociados a los trau-
matismos oculares, trataremos en este capitulo.

FACTORES MEDICO-LEGALES ASOCIADOS AL
TRAUMA OCULAR

El oftalmélogo que atiende en urgencias a un lesio-
nado con un traumatismo ocular tiene como prioridad
evaluar adecuadamente el dafio que sufre el paciente y
tratar de repararlo para lograr una recuperacion en las
mejores condiciones posibles, desde el punto de vista
anatémico y funcional, pero no debemos olvidar las im-
plicaciones legales que muchos de estos casos conllevan.

Como médicos oftalmélogos, no debemos ignorar las
repercusiones legales que pueden tener nuestras actua-
ciones asistenciales en estos casos en los que el lesio-
nado nos va a solicitar informes clinicos para acreditar
documentalmente las lesiones sufridas, el tratamiento
seguido, los dias de curacidn y las posibles secuelas ocu-
lares que le han quedado.

Conceptos juridicos basicos en relacion a los
traumatismos oculares

Hay una serie de aspectos juridicos basicos que es
necesario conocer para poder comprender las repercu-
siones juridicas de los traumatismos oculares.

La reparacién del daiio ocular

Las lesiones oculares producidas de modo doloso
(intencional) y en algunas ocasiones de modo culposo
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(accidental), pueden dar lugar a responsabilidades que
obliguen a reparar el dafio causado. La finalidad de dicha
reparacion es reintegrar al lesionado a la situacién pre-
via, y cuando esto no fuera posible, compensar con una
indemnizacién econémica el dafio ocasionado. Veremos
en el capitulo 39 coémo se realiza la valoracion pericial de
las lesiones y secuelas oculares, para poder proporcio-
nar al juzgador los elementos cientificos necesarios para
poder cuantificar la repercusién anatémica y funcional.
También deberd pronunciarse el perito sobre otros as-
pectos de interés médico legal, como son:

e Larelaciéon de causalidad entre las lesiones y el ac-
cidente o la agresion.

e Los dias que ha tardado en curar, especificando
cuantos de ellos han sido impeditivos para la realizacién
las actividades habituales (baja laboral) y cuantos no.

¢ Lapuntuacién que tendrian estas secuelas en los ba-
remos que habitualmente se utilizan para cuantificarlas.

La responsabilidad penal consecutiva a lesiones
oculares

Se deriva responsabilidad penal de la realizacién
consciente y voluntaria de una conducta que esté tipi-
ficada (descrita) en el Cédigo Penal (CP) como delito. El
delito de lesiones se encuentra recogido en el articulo
147 de dicho cddigo, que establece:

«El que, por cualquier medio o procedimiento cau-
sare a otro una lesién que menoscabe su integridad
corporal o su salud fisica o0 mental sera castigado (...),
siempre que la lesion requiera objetivamente para su
sanidad, ademas de una primera asistencia facultativa,
tratamiento médico o quirurgico...»

El delito de lesiones esta castigado con penas de pri-
sién o multa, y ademas conlleva una responsabilidad
civil para reparar el dafio corporal producido. Genera
también antecedentes penales, al ser una condena por
delito. La pena en concreto dependera de la entidad de
la lesién y fundamentalmente si ésta ha precisado o no
tratamiento médico o quirurgico, concepto juridico que
difiere del concepto clinico. Asi por ejemplo, segin la
Jurisprudencia dominante, el hecho de dar unos puntos
de sutura se considera tratamiento quirdrgico, mientras
que desde el punto de vista clinico dicha actuacién cla-
ramente quedaria englobada dentro de la primera asis-
tencia médica.

Existen ademads unos delitos agravados de lesiones
(con mayor pena, minima de tres afios de prisiéon) que
aparecen recogidos en los articulos 149 y 150 del CP. El
articulo 149 se refiere al delito de lesiones muy graves,
cuando se produzca pérdida o inutilidad de un miembro
principal (aquel cuya funcién es esencial o preeminente
para la vida, por ejemplo el 0jo), se produzca la pérdida o
inutilidad de un sentido (por ejemplo, la vista) o quede el
lesionado impotente, estéril, con grave deformidad, gra-
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ve enfermedad somatica o psiquica, o mutilado genital-
mente. El articulo 150 del CP recoge supuestos de mayor
gravedad que el delito basico de lesiones, pero menor
que el caso anterior. Se trata de aquellas situaciones en
las que se produce pérdida de miembro no principal o
deformidad no grave. La diferenciacién en un caso con-
creto entre deformidad y grave deformidad quedara a
criterio del tribunal (fig. 2).

La pérdida anatémica o funcional del ojo se consi-
dera siempre como pérdida de miembro principal y por
lo tanto, delito de lesiones muy graves (art. 149 del CP).
Tiene una pena de prision de entre seis y doce afios, y no
requiere que se produzca una amaurosis completa en ese
ojo. Es suficiente que se produzca un «menoscabo sustan-
cial e irreversible de la vision», que la Jurisprudencia fija
en una pérdida funcional superior al 80% (STS 61/2013
de 7 de febrero, STS 715/2007 de 19 de septiembre).

En el caso de que el menoscabo fuera sustancial pero
susceptible de correccién mediante cirugia -ponga-
mos el caso de un luxacién del cristalino consecutiva a
un pufietazo (fig. 3)- «habra de valorarse la entidad de
la intervencion, la voluntariedad en su realizacion y la
existencia de riesgos no exigibles al perjudicado» (STS
1856/2000 de 29 de noviembre).

La responsabilidad civil consecutiva a lesiones
oculares

A diferencia de la responsabilidad penal que implica
penas privativas de libertad, inhabilitacién profesional,
etc..., la responsabilidad civil se limita a una indemniza-
cién econdémica cuya finalidad es compensar el dafio pro-
ducido. En este caso, se indemnizara por los dias que ha
tardado en curar el lesionado (incapacidad temporal) y las
secuelas que le han quedado. Estas secuelas se valoraran
aplicando el baremo de la Ley 35/2015, que tiene caracter
vinculante en el caso de los accidentes de circulacion. En el
capitulo 39 se explica el modo en el que se realiza la valora-
cidn de secuelas oculares mediante este baremo.

Existe ademas una responsabilidad civil derivada de
responsabilidad penal, en virtud del articulo 1092 del CP,
que implica la indemnizacion por las lesiones produci-

Figura 2: El dafio estético por cicatrices palpebrales consecuti-
vas a traumatismo ocular puede considerarse «deformidad» e
incluso «grave deformidad» a criterio del tribunal en funcién de
la valoracién que haga del caso concreto.
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Figura 3: Luxacién del cristalino consecutiva a un pufietazo.
En este caso se produce un menoscabo sustancial de la vision.
Seria susceptible de correccién quirdrgica, pero no podemos
exigir al lesionado que asuma el riesgo quirtrgico.

das consecutivamente a una infraccién penal, como por
ejemplo una agresion.

Las consecuencias juridicas de las lesiones oculares
en el ambito laboral

Los traumatismos oculares pueden dejar secuelas
que limiten la funcién visual dando lugar a una invali-
dez o incapacidad laboral permanente (ILP) en sus di-
versos grados (parcial, total, absoluta o gran invalidez) o
una discapacidad, en el caso de que esta limitacion sea
significativa.

La ILP ha de ponerse en relacidn con los requisitos
funcionales de la profesion habitual del trabajador. Asi,
la ILP parcial es aquella situacién en la que se produce
una disminucién de su capacidad funcional significativa
(superior al 33% de su capacidad funcional global) pero
que no le impide realizar las tareas esenciales de la pro-
fesion habitual. La pérdida funcional de un ojo habitual-
mente se considera subsidiaria de reconocimiento de
este tipo de incapacidad. Se denomina ILP total, a aque-
lla situacién en la que el trabajador, debido a su limita-
cién funcional, no puede realizar las tareas esenciales
de su profesion habitual. El reconocimiento de este tipo
de incapacidad por un déficit visual, va a estar en fun-
cién de los requisitos visuales de dicha profesién. En las
guias de valoraciéon de la Seguridad Social se establecen
cuatro grupos de profesiones en funciéon de sus requi-
sitos visuales (capitulo 39, tablas 3 y 4). La ILP absolu-
ta se define como aquel déficit funcional que impide la
realizacion de cualquier tipo de profesion u oficio. En la
practica, nuestros Tribunales no exigen una incapacidad
completa, para todo tipo de actividad laboral imagina-
ble, sino sélo que la situacion resulte incompatible con el
desempefio de una actividad laboral con un rendimien-
to minimamente aceptable. En general, una AV inferior
a 0,5 en ambos ojos viene considerandose por nuestros
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tribunales como subsidiaria del reconocimiento de este
tipo de invalidez, aunque no hay criterios fijos, y el Tri-
bunal lo valorara en cada caso concreto. Finalmente, se
considera gran invalidez a aquella situacion en la que el
trabajador es incapaz de realizar las AEVD (actividades
esenciales de la vida diaria) sin el auxilio de una tercera
persona. Una AV inferior a 0,10 en ambos ojos se viene
considerando que justifica el reconocimiento de esta
situacién. Trataremos mas ampliamente el tema de las
incapacidades laborales y discapacidades por secuelas
oculares en el capitulo 39.

Punto clave:

- En algunos casos de secuelas consecutivas a trauma
ocular se van a exigir responsabiliades penales o civi-
les y compensaciones econdmicas por el dafio sufri-
do o el reconocimiento de una incapacidad laboral de
tipo permanente o una discapacidad.

Obligaciones médico legales en relacién a la
asistencia al paciente con un traumatismo ocular

En muchos casos los traumatismos oculares estan
ocasionados por agresiones o accidentes, que van a dar
lugar a procedimientos judiciales. Por ello, el médico que
ha examinado o tratado al lesionado puede ser llamado a
declarar como testigo. Incluso podrian plantearse recla-
maciones por negligencia médica contra el profesional
que no ha cumplido correctamente con sus obligaciones
médico-legales en estos casos, por lo que debe estar fa-
miliarizado con este tipo de obligaciones legales.

El consejo médico al pacientey los familiares

De todas las posibles causas de pérdida visual, el
traumatismo es la mas repentina y dramatica, porque
ocurre de forma instantdnea y generalmente inesperada.
Esto hace que el consejo al paciente y a sus familiares re-
vista una especial importancia. Debe ser: reconfortante,
informativo, veraz, preciso, compasivo, paciente, dinami-
co y continuado, a lo largo de todo el proceso asistencial.
En estos casos, el primer contacto con el oftalmélogo
suele tener lugar en el servicio de urgencia, en un clima
de estrés inherente al hecho de haber sufrido una lesion
inesperada, por lo que es especialmente importante que
el médico sepa trasmitir calma y serenidad. Aunque en
los primeros momentos el prondstico sea incierto, el of-
talmdlogo debe alentar al lesionado a no perder la espe-
ranza, salvo que sea muy evidente la escasa posibilidad
de recuperacion funcional del ojo. Es cierto que con los
recursos terapéuticos disponibles en la actualidad, pue-
den recuperarse ojos que hace afios eran insalvables.

Establecer el prondstico visual desde el principio es
fundamental; para el paciente, porque le ayuda a redu-
cir su ansiedad y planificar posibles cambios en su estilo
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de vida, y para el médico, porque le permite establecer
una estrategia terapéutica. También resulta importante
para el sistema sanitario porque puede evitar gastos in-
necesarios. Para ello puede ser de suma utilidad el OTS
(Ocular Trauma Score). (Ver capitulo 2, clasificacion del
trauma ocular y prediccion de resultados funcionales).

El pronéstico puede ir cambiando a lo largo del pro-
ceso asistencial, por lo que la informacién y el consejo
médico deben ser continuados en el tiempo. Es impor-
tante detectar actitudes poco realistas del paciente, ya
sean excesivamente optimistas o por el contrario muy
pesimistas, y tratar de aclarar la situacion real. El sincero
compromiso por parte del oftalmélogo de intentar hacer
todo lo posible por obtener el mejor resultado ayuda a
crear una atmosfera de confianza. Independientemente
de cudl sea el resultado final, este siempre sera mejor
aceptado por el paciente, si ha mantenido una buena co-
municacién con su médico.

El flujo constante de informacién por parte del of-
talmoélogo va a resultar muy importante también, para
facilitar la cooperacién del paciente (por ejemplo, para
mantener la posiciéon después de usar gases expansivos
en cirugia vitreo-retiniana).

Suele ser ttil la presencia de los familiares cuando
se estd informando al paciente, ya que se favorece una
comunicaciéon mas efectiva, y permite una interpretacion
mas precisa, mejorando el recuerdo posterior de la con-
versacion.

El paciente debe ser advertido de la posibilidad de
futuras intervenciones quirtrgicas y de posibles compli-
caciones a corto y largo plazo (endoftalmitis, hiperten-
siones oculares, oftalmia simpatica,...), debiendo ser ins-
truido para poder detectar la sintomatologia inicial de
dichas afecciones, y asi poder realizar un diagndstico y
tratamiento precoz. También debe ser advertido del es-
pecial peligro que podria comportar, en su caso, realizar
actividades de riesgo de traumatismos en el ojo sano.

En estos casos realizar un correcto asesoramiento
del paciente, a veces representa la diferencia entre tratar
Unicamente los ojos, o tratar globalmente a la persona, y
es un arte que no podemos aprender en los libros, sino
que se ha de adquirir a lo largo de los afios de ejercicio
profesional (11).

El parte judicial de lesiones

Tiene la obligacion de emitirlo cualquier facultativo
que presta asistencia a pacientes, con lesiones que pue-
den ser consecutivas a un acto delictivo o violento, tanto
en el ambito asistencial publico como en el privado. Su fi-
nalidad es comunicar el hecho ala autoridad judicial, para
que puedan llevarse a cabo las oportunas investigaciones
judiciales. Es una obligacion legal, que esta recogida en la
LECr. (Ley de Enjuiciamiento Criminal) con caracter ge-
nérico en el art. 262, segtn el cual todo ciudadano que
tenga conocimiento de un hecho presuntamente delicti-
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vo tiene la obligacién de comunicarlo a la autoridad. Esta
obligacidn esta cualificada en el caso de los médicos. Asf,
en el art. 355 se establece: «... los médicos que asistieren
al herido estardn obligados a dar parte.» No es funcion del
médico realizar una labor de investigacion, para compro-
bar si es real o no el origen de la lesién que nos cuenta
el paciente. Su labor se limitara a describir las lesiones,
estableciendo el pronéstico y recogiendo el origen que
«refiere» el lesionado. Este término es muy importante
desde el punto de vista médico-legal, porque indica cla-
ramente que es el origen de las lesiones que ha contado
el paciente y cuya comprobacion excede de la funcion
del médico. Ante la minima duda sobre la veracidad del
origen de las lesiones referido por el paciente, hay que
dar un parte judicial. Siempre es preferible comunicar a
la autoridad un hecho del que no se deriven responsabi-
lidades, que no hacerlo pudiendo haberlas . Estructural-
mente el parte judicial de lesiones constara de:

e Un preambulo, en el que debe figurar el nombre
del facultativo y su ntimero de colegiado.

¢ Una parte central donde se hara constar el nombre
del paciente y las lesiones que presentaba y su prondsti-
co, asi como su origen referido por este.

¢ Un final con la fecha y firma del médico.

¢ En la parte inferior figurara la persona a quien va
dirigido el parte. Suele ser el «Ilmo. Sr. Juez de Guardia»
de lugar donde nos encontremos.

El consentimiento informado (CI)

Podriamos definirlo (15) como el permiso que el
paciente otorga a su médico para realizar una interven-
cién generalmente terapéutica, después de haber sido
informado por este de los riesgos y consecuencias que
dicha intervencidn pudiera conllevar. Es un derecho del
enfermo, y una obligacidn legal del médico, que se en-
cuentra recogida en la Ley 41/2002. El consentimiento
informado es fundamentalmente verbal, pero que en
aquellas intervenciones que conlleven un cierto riesgo
debera constar por escrito, en el llamado documento de
Cly en la historia clinica. Debe emplearse un documento
de CI por cada intervencién, y el médico debe ofrecer al
paciente informacién sobre el procedimiento que esta
previsto realizar y sus riesgos habituales (las denomi-
nadas «complicaciones tipicas»), asi como sobre las con-
secuencias relevantes que dicha intervencion va a tener
para el paciente. El documento de CI debe contener un
espacio en blanco donde poder incluir los riesgos per-
sonales, que son aquellas complicaciones especificas a
las que el paciente esta expuesto por sus circunstancias
concretas. Por ejemplo, si se produce un traumatismo
penetrante en un paciente diabético, va a existir un ma-
yor riesgo de infeccién y de problemas de cicatrizacion.
Al final del capitulo incluimos como anexo un modelo de
consentimiento informado, que publicamos (16) para in-
tervenciones de traumatismo ocular.
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El informe médico de alta

Es obligacion del médico emitir un informe de alta
(art. 20 de la LAP) (15) al finalizar el proceso asistencial,
en el que conste un resumen del historial clinico, la acti-
vidad asistencial prestada, asi como el diagnéstico y las
recomendaciones terapéuticas en el momento del alta
(art. 3 LAP) (15). El paciente podra solicitar posterior-
mente informes de la situacion funcional visual en la que
ha quedado una vez finalizado todo el proceso curativo
(estabilizacion lesional con secuelas), para poder acre-
ditar su déficit visual al objeto de solicitar el reconoci-
miento de una incapacidad laboral o una discapacidad,
o pedir algln tipo de compensaciéon econémica por las
lesiones sufridas. Es obligacién del médico facilitar al
paciente este tipo de informes, por lo que de no hacer-
lo, podria incurrir en responsabilidades legales. Estos
informes deben recoger informacion de tipo asistencial,
sin realizar ningun tipo de valoracién de tipo pericial o
médico-legal, que exceden claramente la competencia
del médico que ha tratado al lesionado, ademas de ser
contrario a la ética médica (art. 52.5 del Cédigo de Deon-
tologia Médica) (17).

Puntos claves:

Ademas de nuestras obligaciones asistenciales con el
paciente que ha sufrido un traumatismo ocular, no de-
bemos olvidar nuestras obligaciones médico-legales,
en relacion a:

1. Aconsejar al lesionado y a sus familiares.

2. Emitir el preceptivo parte judicial de lesiones.

3. Cumplimentar correctamente el documento de CI.

4. Elaborar el informe de alta.

Responsabilidad profesional en relaciéon al trauma
ocular

Los casos de traumatismos oculares vienen a represen-
tar entre el 6 y el 9% del total de reclamaciones oftalmo-
légicas (18,19). Algunas veces las denuncias van dirigidas
contra los médicos de urgencias encargados de asistir en
primer lugar al paciente, y otras veces contra los oftal-
mologos que le intervienen después. La pérdida parcial
o completa de la visién es una lesién con una gran carga
emocional, que va a tener importantes repercusiones fun-
cionales para el lesionado, y pueden hacerle mas propenso
a plantear una reclamacién contra los médicos que le aten-
dieron. Entre las fuentes de litigio, podemos destacar (4):

Fuentes de litigio

1. Problemas relacionados con el consentimien-
to informado: Las reclamaciones por defectos de infor-
macién surgen cuando el paciente sufre una complica-
cién tipica de una intervencién y afirma que no habia
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sido informado previamente de esta posibilidad y que,
de haberlo sabido, no se habria operado. Es muy raro
que esta situacion se produzca en el tratamiento inicial
de emergencia de un traumatismo ocular, ya que habi-
tualmente no existe otra opcién que intervenir (ponga-
mos por ejemplo la extirpacion de un cuerpo extraio
intraocular). Sin embargo, las intervenciones de cirugia
reconstructiva a menudo presentan multiples opciones.
En estos casos, cuando surge una complicaciéon devasta-
dora, de la cual el paciente no fue advertido, es posible
que se plantee una demanda por mala informacién.

2. Las gafas protectoras: Es muy habitual en los
traumatismos oculares consecutivos a accidente laboral,
que el trabajador no lleve puestas las gafas protectoras,
aunque esté realizando una actividad de riesgo de lesion
ocular. Solo entre el 1.6 y el 6% de los trabajadores lleva-
ban puestas las gafas en el momento del accidente labo-
ral (2,20). En estos casos se pueden plantear reclamacio-
nes contra el empresario o el encargado de las medidas
de proteccién laboral, por no haber proporcionado los
medios de proteccion personal adecuados para la activi-
dad de riesgo o contra el fabricante de las gafas protecto-
ras si han fallado en su funcién.

3. Cuerpos extrafios intraoculares (CEIO) no de-
tectados en la primera asistencia: Son una causa habi-
tual de reclamacién por mala praxis. Asi, en una revisién
realizada sobre 90 denuncias en oftalmologia en nuestro
medio (21), tres de ellas eran por este motivo, lo cual
supondria un 3,33% de las denuncias en oftalmologia.
En los tres casos se produjo una endoftalmitis con gra-
ves secuelas, y solo en dos de los tres casos, el lesionado
habia referido al médico que le traté en urgencias el an-
tecedente de haber estado realizando una actividad de
riesgo de CEIO. Cuando el lesionado refiere haber estado
realizando una actividad de este tipo (picar, clavar, sol-
dar, martillear metal contra metal, etc...) estd indicado
realizar una prueba de imagen. La tomografia compu-
terizada (TC) de drbita es de eleccidn frente a la radio-
grafia convencional (22), para descartar un posible CEIO
(fig. 4), ya que en estos casos el diagnostico precoz pue-
de ser esencial para prevenir graves secuelas. Ademas, al
ser muchos de estos casos accidentes laborales, son muy
frecuentes las reclamaciones.

Figura 4: Imagen del TAC de un CEIO metalico, enclavado en la re-
tina del Ol. Tomado de Diaz VT et al. Siderosis ocular: ;negligencia
médica? Arch Soc Canar Oftal 2004; 15: 113-116.
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4. Errores y retrasos en el diagnéstico: Los errores
diagnoésticos son una causa frecuente de reclamaciones,
aunque es evidente que al médico, como a cualquier otro
ser humano, no se le puede exigir infalibilidad. Puede equi-
vocarse, pero no cometer lo que juridicamente se denomi-
na «error inexcusable». Se considera error inexcusable
aquel que nunca cometeria un médico de formacion media
dentro de su especialidad en similares circunstancias y tal
y como se presentd el caso (23). Salvo que el error cometi-
do sea inexcusable, en principio no va a conllevar respon-
sabilidad penal. Los traumatismos oculares con frecuencia
se tratan en el ambito de la urgencia, donde muchas veces
el médico esta desbordado porla presion asistencial. Nues-
tra jurisprudencia siempre se ha mostrado mas benévola
con los errores cometidos en las urgencias médicas y habi-
tualmente en estos casos no exige un diagndstico certero,
aunque si descartar la existencia de patologia urgente.

El retraso en establecer el diagnéstico es otra posible
fuente de demandas. Puede ocurrir que el paciente trauma-
tizado, en lugar de acudir al servicio de urgencias, llame al
consultorio para solicitar una cita en consulta. Es importan-
te que el personal auxiliar esté convenientemente instrui-
do, para reconocer los sintomas de alarma que indiquen
que el paciente debe ser atendido de forma inmediata.

5. No advertir de futuras complicaciones: Es impor-
tante advertir al paciente con un trauma ocular, de aquellas
complicaciones que podrian aparecer a medio o largo pla-
zo* (cataratas postraumaticas, desprendimiento de retina,
glaucoma postraumatico,...) para detectar los sintomas
iniciales y aplicar medidas terapéuticas lo antes posible, asi
como establecer un seguimiento periddico del paciente para
detectar cuanto antes estas complicaciones. De no hacerlo
asi, es posible que nos veamos envueltos en reclamaciones
por no haber advertido al paciente sobre estas posibles
complicaciones postraumaticas. También debemos adver-
tir al lesionado de los signos precoces de posibles complica-
ciones futuras (miodesopsias y fosfenos en el caso de un DR
postraumatico, por ejemplo) y documentar correctamente
esta informacion dada al paciente. Documentar todo es
esencial. Las historias en urgencias habitualmente son mas
incompletas que en el resto de situaciones asistenciales,
pero no debemos olvidar que un historial incompleto suele
favorecer a la acusacion del oftalmélogo y normalmente es
un problema para su abogado defensor (24).

6. Problemas con la anestesia: También se han
producido lesiones y denuncias en oftalmologia por
problemas relacionados con la anestesia. En un estudio
publicado (25), el movimiento del paciente durante la in-
tervencion quirtrgica fue la causa de la reclamacién en
el 30% de los casos, resultando ceguera en todos ellos y
dando lugar a indemnizaciones importantes.

Puntos claves:

Podemos considerar la asistencia a un traumatismo
ocular como una actuacion de riesgo de posibles recla
maciones por negligencia médica, destacando como
fuentes de conflicto:
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1. La correcta cumplimentacion del documento de CI.

2. Los problemas relacionados con gafas protectoras
oculares.

3. Lano deteccion de CEIO en la primera asistencia.

4. Los errores y retrasos en el diagnostico de posibles
complicaciones.

5. El no advertir al paciente de la posibilidad de futu-
ras complicaciones.

6. Los problemas relacionados con la anestesia.

Prevencion de reclamaciones en relacion al trauma
ocular

Tener presente estas diez recomendaciones puede
ayudar a reducir el excesivo nimero de reclamaciones
por mala praxis que se producen en estos casos (10):

1. Abstenerse de criticar a los compaiieros: Es una
de las causas mas habituales de denuncias. Puede ocurrir
en aquellos pacientes que van buscando una segunda opi-
nién para calmar sus inseguridades psicoldgicas. En oca-
siones, un comentario desafortunado del segundo médico
(muchas veces sin tener un conocimiento completo de
cédmo ocurrieron los hechos) puede socavar la confianza del
lesionado en el médico con el que consulté originalmente.

2. Documentar exhaustivamente todo en la his-
toria clinica: La reclamacion por un traumatismo ocu-
lar puede ocurrir entre dos y cinco afios después del
momento de la asistencia, por lo que es esencial dejar
constancia de todo lo ocurrido en la historia clinica: la AV
antes y después de cualquier procedimiento, la situacion
del ojo contralateral, las interconsultas realizadas, la ne-
gativa del paciente a seguir algtin tipo de opcién terapéu-
tica, etc.. Debemos tener presente que en el momento
del juicio, «lo que no esté documentado, no se hizo».

3. No eliminar datos, ni modificar la historia cli-
nica a posteriori. Hacerlo puede significar un reconoci-
miento implicito de nuestra culpa. Si en una revisién del
paciente advertimos algtn error u omision de algin dato
importante en relacién a una visita previa, lo haremos
constar, dentro del evolutivo, en la fecha de esa revision.
Ya ha habido condenas en Espafia a oftalmélogos por
este motivo (26).

4. Cuidar la cumplimentacién correcta del con-
sentimiento informado. Ya hemos visto cémo el docu-
mento de CI debe recoger las complicaciones tipicas, los
riesgos personales y las complicaciones a largo plazo en
estos casos (DR, glaucoma postraumatico, oftalmia sim-
patica,...).

5. Personal auxiliar bien entrenado. Es muy im-
portante que el personal auxiliar y administrativo esté
entrenado para detectar telefénicamente la sintomato-
logia del paciente que precisa una revisiéon inmediata. A
veces el oftalmologo puede ser responsable de actuacio-
nes u omisiones del personal auxiliar (10).

6. Mantener un buen nivel de conocimientos
cientificos y estar actualizado. El oftalmélogo debe
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estar al tanto de los ultimos avances en su campo, asis-
tiendo asiduamente a los congresos de su especialidad.
En caso necesario, no dudar en solicitar la opinién de un
consultor y dejar constancia de ello.

7. Descartar la existencia de un CEIO cuando
exista riesgo, mediante pruebas de imagen. Es preferi-
ble un TAC orbitario a una radiografia convencional. Hay
que preguntar al lesionado si estaba realizando una acti-
vidad de riesgo de CEIO.

8. Asegurar un nivel razonable de medios mate-
riales y personales para el cuidado del paciente con
un traumatismo ocular. Debe asegurarse de que todo el
material necesario estad disponible y en perfectas condi-
ciones de mantenimiento y esterilizacion.

9. Es muy importante evitar que el paciente ten-
ga sensacion de abandono. El trauma ocular conlleva
una importante carga emocional, y el lesionado debe
sentirse entendido y cuidado. Estd comprobado que la
sensacion de abandono en el paciente es un factor de
riesgo para futuras demandas, de la misma manera que
una buena comunicacién y la empatia las evitan.

10. Prevenir reacciones adversas de los medi-
camentos. Antes de iniciar el tratamiento hay que pre-
guntarle al lesionado sobre sus antecedentes de alergias
medicamentosas y siempre tener disponible medicacion
para tratar posibles reacciones adversas a medicamentos.

Punto clave:
Decélogo para evitar posibles reclamaciones por mala
praxis:
1. Abstenerse de criticar a los compafieros.
2. Documentar exhaustivamente todo en la historia
clinica.
3. No eliminar datos, ni modificar a posteriori la his-
toria clinica.
4. Cuidar la cumplimentacién del documento de CI.
5. Personal auxiliar bien entrenado.
6. Mantener un buen nivel de conocimientos cientifi-
cos y estar actualizado.
7. Descartar la posible existencia de un CEIO.
8. Asegurar un nivel razonable de medios y cuidado
del paciente.
9. Evitar que el paciente tenga sensacion de abandono.
10. Prevenir reacciones adversas de medicamentos.

FACTORES PSICOSOCIALES ASOCIADOS AL TRAUMA
OCULAR

Introducciéon

El ojo ocupa sélo el 0,1% de la superficie corporal, a
pesar de ello, su afectacion tiene un impacto muy alto,
tanto a nivel personal (fisico y psiquico) como social, ya
que origina una pérdida de relacién con el entorno de
hasta un 80%. Entre las causas mas relevantes esta el
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trauma (27). No sélo es su frecuencia, si no la gravedad
del mismo (el 3% de las lesiones en los ojos son bilatera-
les) (28). Se calcula que, en Espafia, 72.000 habitantes/
afio sufren traumatismos oculares con secuelas y dismi-
nucién de agudeza visual (29), siendo la primera causa
de pérdida anatémica del globo ocular (30) (55%) y que
llega a afectar ambos ojos en el 0,36% de los casos. El
trauma supone un cambio radical en la vida del paciente
con limitaciones organicas y funcionales, que aconsejan
apoyo multidisciplinar (31). A lo que hay que afadir
unos enormes costos sociales.

Aspecto psicofisico del trauma ocular

Un trauma con afectacién visual grave genera gran
estrés, pudiendo provocar desajustes adaptativos cog-
nitivos, emocionales y conductuales (negacidn, rechazo,
evitacion, tristeza, depresion, inquietud, miedo, rabia,
ira, ansiedad, inactividad, aislamiento). Esta adaptacion
pasa por una serie de fases: primera, Shock, desorienta-
cidn, bloqueo mental. Segunda, fase depresiva. Si estas
dos fases se dilatan, se demora la adaptacién psicoldgi-
cay funcional. Tercera, fase de movilizacién de recursos
adaptativos, y cuarta, adaptacién emocional y funcional.
El objetivo principal serd el reajuste del paciente a su
nueva situacién. La implicaciéon del oftalmélogo tras-
ciende de lo meramente organico y funcional, debiendo
ser una atencion global, considerando el aspecto psico-
social (32). Para ello, abordaremos la actividad del es-
pecialista, del paciente y, por ultimo, las implicaciones
sociales que originan.

Actitud del especialista

La orientaciéon de los pacientes con traumatismos
oculares y sus familias es especialmente importante. El
asesoramiento adecuado es singularmente critico en
casos de lesiones graves que requieren intervencion
quirdrgica. Se debe adoptar una especial sensibilidad,
transmitiendo serenidad, confianza y esperanza, dan-
do informacién real y precisa al paciente y familia: del
estado del ojo; opciones terapéuticas, especialmente
en enucleacién/evisceracién y reconstruccion estética.
Debe ser proactivo, generando empatia no compasion
(31). Favorecer la actitud positiva del personal sanitario
que lo atiende, de la familia y de su entorno. Asimismo
favorecer la participacién concurrente de otros profesio-
nales sanitarios y no sanitarios, si fuese necesario. Ade-
mas de analizar la postura del especialista durante las
diferentes etapas del proceso de tratamiento del trauma,
se debe atender a la edad del paciente:

1. Bebés y nifios pequeiios. En esta etapa son muy
importantes lo padres, que suelen presentan shock, de-
presién, culpabilidad y ansiedad, situacidon que actta ne-
gativamente en el desarrollo de la personalidad del nifio.
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Hay que favorecer su estabilidad emocional. El especia-
lista puede aclarar a los padres las posibilidades y lo que
pueden esperar de su hijo (32).

2. Nifios en edad escolar. Periodo con una gran
frecuencia de trauma ocular (30). En EEUU, casi 2/3 de
los nifios experimentaran un evento traumatico antes de
cumplir 18 afios (33). Con frecuencia aparecen cuadros
de estrés postraumadtico (3-7%), sintomas depresivos
(12%), ansiedad (10%) y problemas de comportamien-
to social (19%). Es importante la integracion del nifio,
para ello se usan terapias (34) cognitivo-conductuales
individuales (en el estrés postraumatico) (35), también
grupales y familiares (en la ansiedad) (36). Es importan-
te la intervencién de todos profesionales (32) para evitar
retrasos en el aprendizaje y adaptacion social.

3. El Adolescente: En general, la mitad (52%) de los
accidentes con pérdida del ojo ocurren antes de los 20
afos, sobre todo en adolescentes (37). Es una etapa difi-
cil, de autoconocimiento y conformacion de la personali-
dad del paciente. La mayor dificultad es la social (paso de
relacionarse con la familia a hacerlo con grupos). El es-
pecialista mas que con los padres debe comunicarse con
el paciente, hacerle comprender su situacion y favorecer
que tome decisiones, con la ayuda de otros profesiona-
les, la familia y su entorno.

4. Adultos jovenes. La mayoria de la pérdida ocular
(60%) ocurre antes de los 30 afios y cerca de la mitad
(46%) en este periodo (30). En esta etapa se genera un
deseo de independencia en la que son importantes las
aptitudes fisicas, lo que genera en el paciente una situa-
cién de dependencia e inseguridad (32). El oftalmélogo,
no puede crear falsas expectativas al paciente, ya que ge-
nera tension y ansiedad.

5. Adultos: La pérdida de capacidad visual suele
conllevar incapacidad laboral y, con ella, un descenso
de estatus social. También cambios en la relacién de de-
pendencia, que pueden afectar la relaciéon de parejay de
familia. Es frecuente la aparicion de depresiones, siendo
necesario el asesoramiento de centros de rehabilitaciéon
que favorezca la reincorporacion social.

6. Senectud. En este periodo la pérdida visual se
puede acompaiiar de otros cambios seniles tales como
pérdida de memoria, mal funcionamiento de los procesos
cognitivos, movilidad lenta o disminuida o pérdidas de
audicion, complican el mantenimiento de las relaciones y
comunicaciones sociales normales favoreciendo el aisla-
miento y mayor dependencia del paciente. Son mas difi-
ciles de adaptar ayudas opticas, por ello, se suelen acon-
sejar ayudas no opticas y utilizacion de servicios sociales.
La tendencia a mantener habitos rigidos puede dificultar
su integracion. El apoyo familiar es importante (32).

Una vez concluido el tratamiento oftalmoldgico, el
especialista debera conocer las diferentes opciones
que puedan beneficiar al paciente para su desarrollo
y adaptacién personal y social. Si aquellos con baja vi-
sidn se pueden beneficiar de ayudas 6pticas, no dpticas,
terapias y rehabilitacion visual, los ciegos, aparte de la
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integraciéon de proétesis cosméticas, deberdn potenciar
otros sentidos como el oido o el tacto. Derivando a estos
otros profesionales para que continden la formacién del
paciente, sin olvidar el reforzamiento psicolégico del pa-
ciente (terapia psicosocial).

Actitud del paciente

En la respuesta ante una pérdida de vision brusca,
como la que ocurre en el trauma pueden ocurrir desajus-
tes que originen las siguientes reacciones emocionales.
Se inicia con un shock (representa un periodo de aneste-
sia emocional) seguido de depresion, caracterizada por
desesperacidn, falta de confianza en si mismo y retraso
psicomotor. Se supera favoreciendo la actividad del pa-
ciente, ayuda de la familia y colaboracién de un psicé-
logo y un asistente social. Otros trastornos que suelen
aparecer también son: ansiedad, incredulidad, rechazo,
tristeza o angustia._Sera importante la autoimagen que
tenga el paciente de su situacién y la motivacion positiva,
que conducird a mayor independencia e intimidad (32).

Mas alla de la pérdida de visidn, la pérdida del globo
ocular y el uso de prétesis, provoca un impacto psico-
légico que requiere adaptacion, pudiendo generar sen-
timientos de vergilienza, timidez, tristeza, inseguridad y
miedo del paciente en su aspecto personal y social (38).
Seran relevantes las intervenciones como la reparacion
protésica, que favorecen cambios emocionales, de con-
ducta y mejoran la integracion social (39) o la rehabilita-
cidn, que mejora la sintomatologia merced a la concien-
ciacién psicosocial (38).

Aspecto social del trauma

En Espafia hay alrededor de cuatro millones de dis-
capacitados, de ellos, dos millones son por baja vision.
Ello genera unos costos sociales muy elevados. Destaca,
por su frecuencia y consecuencias visuales el trauma
ocular. En las naciones industrializadas, el trauma se ha
convertido en la razén mas comun para la hospitaliza-
cién prolongada de pacientes oftalmolégicos. Las cifras
que se mueven son muy importantes. Solo en los Estados
Unidos hay alrededor de 2,5 millones de casos de lesio-
nes oculares cada afo (40) y el nimero de personas con
discapacidad visual relacionada con el trauma era de 1
millon. El coste de los servicios de urgencias de EEUU
por atencion de problemas oculares es de 2 billones de
ddlares ($)/afio y su gasto hospitalario en los traumas
oculares es de 200 millones $, sin incluir costes indirec-
tos ni medicamentos (41). En el sector laboral, en EEUU,
el costo total en 1995 de las 140,000 lesiones oculares
incapacitantes por accidentes laborales fue 3.920 mi-
llones de doélares. S6lo en indemnizaciones fueron 925
millones. Si se incluyen las lesiones oculares no disca-
pacitantes la cifra asciende a 4.000 millones (42). En la
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actualidad, el gasto derivado de los traumas oculares se
ha cuadruplicado (15.000 millones $/afio) (43).

En Espafia, la incidencia de traumas oculares en
el trabajo es de un 0,84 a 1% (44). Supone un 23% de
los todos traumas oculares, encontrandose entre EEUU
(14%) e Israel (28%) (45). En Espaiia, en 2016, hubo
1.299.632 accidentes laborales, de los cuales necesitaron
baja el 44%. De estos, el 15% lo fueron por problemas
oculares**. Alrededor de 13% al 14% de los accidentes
oculares laborales necesitaron baja y el 11% de ellos lo
fueron graves (46). Respecto a la duracién de los proce-
sos oscilan entre casi 5 dias en Baleares y Caceres o 7 en
Sevilla. Aquellos con secuelas oscilan entre 1,27% a 2%,
de los cuales el 80% necesitaron cirugia. Que ademas tu-
vieran alguin tipo de incapacidad fue del 0,87% (44).

Ante esta situacion, y conocido que el 90% del trau-
ma ocular es prevenible (47), se ha demostrado la efica-
cia del gasto en medidas preventivas bien planificadas
basadas en datos epidemiol6gicos sélidos (48). Ejemplo,
el medio laboral, en EEUU sélo el 6% de los trabajadores
con traumas oculares llevaban las medidas de proteccién
adecuadas (49) y en Espafia inicamente el 1,6% (45). No
se suelen utilizar simplemente por inadecuadas, insufi-
cientes o por incdmodas (50).

La simulacién y disimulacién

Otro aspecto singular, por sus caracteristicas es la
simulacién, que consiste en provocar, imitar o exagerar
trastornos morbidos subjetivos u objetivos o imputar
falsamente la causa de una patologia a algo que realmen-
te no lo es (se puede incluir el autolesionismo) con un
fin interesado y la disimulacién es ocultar un trastorno
presente también con un fin interesado (51).

Las alteraciones visuales sin evidencia de causa or-
ganica ocupan el 1% de los problemas visuales que ma-
nejan los oftalmélogos en Urgencias (52). Se suele utili-
zar el término de pérdida visual de causa no organica
(PVNO) para describir cualquier alteracién visual en la
que no se demuestra disfuncién alguna en el ojo ni en
via 6ptica. Pueden ser de causa psicégena o resultado de
una simulacién (53). En caso de trastorno psiquiatrico,
el paciente no es consciente de que no existe dicha alte-
racion; el simulador si que lo es, esperando obtener al-
gun tipo de beneficio. La PVNO es mas comin en mujeres
y durante las primeras 2 décadas de vida. La alteracion
mas frecuente es la reduccion de la AV que puede acom-
pafiarse de alteraciones del campo visual (54). Se debe
pensar en ella siempre que se descarte causa organica
(55). Suelen ser de dificil diagndstico ya que hasta la mi-
tad de los casos suelen convivir con lesiones organicas.

La simulacién, disimulacién y el fraude asociado tie-
nen consecuencias en la economia en general al tener que
soportar cargas injustificadas y potenciar «la cultura del
pensionismo» y va a ocasionar unos gastos sociales (gas-
tos de fraude) (56), que recaen sobre la sociedad en gene-
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ral y sobre diversas Instituciones en particular (57). Como
ejemplo, sefialar que el 14% de las solicitudes de incapa-
cidad permanente a la Seguridad Social son fraudulentas
(58). Hay situaciones ante las que son mas usuales estos
cuadros, como son los traumas relacionados con acciden-
tes de trafico o laborales. Respecto a la atencién laboral,
se encuentra que en un 22% no esta relacionada con el
trabajo (segun datos del Hospital FREMAP de Sevilla del
afios 2016) pudiendo relacionarse con ventajas asisten-
ciales (mayor rapidez en la atencidn, personalizada) y so-
ciales (sueldos, pensiones, indemnizaciones y otras venta-
jas sociales frente a enfermedades comunes), entre otras.

Sobre la simulacién infantil se ha estimado su inci-
dencia en un 1% de las derivaciones de Pediatria a Of-
talmologia (59) y del 1 al 5% de los nifios que acuden al
oftalmoélogo general (60). La pérdida visual debe sospe-
charse ante la incongruencia de los sintomas con la ex-
ploracién y los datos obtenidos en la anamnesis. Suelen
darse ante problemas psicosociales y psiquiatricos (61).
La sintomatologia es parecida a la del adulto (59). La ma-
yoria de los casos suelen resolverse espontdneamente,
asesorando a los padres y ofreciendo tratamiento psico-
l6gico o psiquiatrico cuando sea necesario (62).

Los simuladores suelen conllevar un consumo des-
proporcionado de medios, tiempo y costes para garan-
tizar un diagnostico correcto. Puede diagnosticarse
mediante pruebas subjetivas y objetivas.

1. Pruebas subjetivas. Existen medios ambulato-
rias, previos a pruebas de imagen y electrofisiolégicas,
que pueden orientar el diagnostico (59). Los principales
sintomas que sefialan generalmente estan relacionados
con alteraciones en la agudeza y en el campo visual. La
determinacién de la verdadera AV en un simulador po-
dria realizarse mediante diversos métodos con pruebas
subjetivas: como la prueba de la escritura o de Roth;
prueba del espejo; optotipos especiales (como el de Ter-
son o el de Thibaudet); prueba de confusién con lentes
positivas; el método de Bravais que emplea tests y cris-
tales coloreados o el test de estereopsis (basado en que
la AV es proporcional a la agudeza visual mono o binocu-
lar) (63). Sobre la alteracién del campo visual (depresio-
nes o estrechamientos) del campo, se suelen sospechar
cuando el resto de pruebas son normales y valorar la
campimetria binocular o conjunta (64).

2. Pruebas objetivas. El diagndstico sélo puede es-
tablecerse cuando no se encuentre patologia organica
apoyadas en pruebas objetivas de imagen (topografias,
OCT, angiografia, TAC, RNM) y electrofisiologicas (PEV,
ERG, EOG). Aun asi, es dificil distinguir un trastorno psi-
quiatrico, como la conversion, de un trastorno ficticio o
de simulacién cuando la afectacién psicopatolégica no es
evidente (65). Suele ayudar al diagnéstico el hecho de
que exista un beneficio secundario y la actitud deman-
dante del paciente.

Otras alteraciones que se observan son amaurosis,
estrabismo, diplopia, nistagmo, blefaroespasmo y blefa-
roptosis (63).
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El autolesionismo

Un apartado aparte lo ocupan los traumas debidos al
autolesionismo. Se han observado en Medicina Peniten-
ciaria, de Guerray Laboral en busca de ventajas sociales e
indemnizaciones y en determinados trastornos psiquia-
tricos. Suelen ser patologias que afecten al segmento an-
terior y no provoquen pérdida visual ni organica grave,
se relacionan mas con blefaritis, conjuntivitis, queratitis,
cuerpos extrafios de superficie y cataratas. Tienen im-
plicaciones legales para el especialista, por ejemplo, tras
lesiones por lentes de contacto, en que las demandas a of-
talmdlogos se multiplicaron por 10 en la primera década
del siglo y la tendencia contintia en alza (63).

Siempre pensar en la simulacidn, al realizar informes
sobre valoracion de secuelas de accidentes. Nunca trans-
cribir valores de AV a documentos médico legales si no
son datos claramente contrastados. La AV obtenida tras
la curacién de un traumatismo ocular, tiene escasa fiabi-
lidad, si no se corresponde con los hallazgos objetivos de
la exploracion (66).

RESUMEN DEL CAPITULO 4

1. Como médicos oftalmélogos, no podemos ignorar
las repercusiones legales que pueden tener nuestras actua-
ciones asistenciales, en casos en los que el lesionado nos va
a solicitar informes para acreditar documentalmente las le-
siones sufridas, el tratamiento seguido, los dias de curacion
y las posibles secuelas oculares que le han quedado.

2. Debemos conocer la responsabilidad penal y la ci-
vil, consecutivas a las lesiones oculares.

3. Enelambito laboral, los traumatismos pueden dar
lugar a una invalidez (incapacidad laboral permanente
(en sus grados: parcial, total, absoluta o gran invalidez) o
a una discapacidad (si la limitacion es significativa).

4. Independientemente de nuestra obligacién asis-
tencial, nuestras obligaciones medico-legales incluyen,
aconsejar al lesionado y sus familiares, emitir el parte
judicial de lesiones, si procede, cumplimentar el consen-
timiento informado y elaborar el informe de alta.

5. La mayor parte de las fuentes de litigio contra el
oftalmologo son: Problemas en relacion con el consenti-
miento informado; reclamaciones acerca de las medidas
de proteccién laboral (gafas de proteccion); cuerpos ex-
trafios no detectados en la primera asistencia; errores y
retrasos en el diagnostico; no advertir de futuras compli-
caciones; problemas con la anestesia por el movimiento
del paciente.

6. Para prevenir posibles reclamaciones, debemos:
Abstenernos de criticar a los compafieros; documentar
exhaustivamente, todo, en la historia clinica; no modifi-
car datos a posteriori; cumplimentar correctamente el
consentimiento informado; tener un personal auxiliar
perfectamente entrenado, en distinguir el grado de ur-
gencia; descartar siempre la posibilidad de que exista un
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CEIO; evitar que el paciente tenga sensacién de abando-
no; prevenir reacciones adversas a medicamentos y que
nosotros mismos tengamos el maximo nivel cientifico y
de actualizacidon (asi como nuestros medios).

7. La afectaciéon ocular tiene un impacto muy alto
en la persona, tanto a nivel personal (fisico y psiquico)
como social, ya que origina una pérdida de relaciéon con
el entorno de hasta un 80%. El trauma supone un cambio
radical en la vida del paciente con limitaciones organicas
y funcionales que aconsejan apoyo multidisciplinar y ge-
nera unos enormes gastos sociales.

8. Un aspecto singular por sus caracteristicas son la
simulacién y la disimulacion. Son frecuentes en la practi-
ca clinica diaria, tanto en nifios como en adultos, las alte-
raciones visuales de causa no organica, que pueden ser
de causa psicdgena o resultado de una simulacién y son
dificiles de diagnosticar, pues suelen coexistir con lesio-
nes organicas.

9. Existen pruebas objetivas y subjetivas que nos
permiten diagnosticar la simulacion.
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ANEXO: Documento de consentimiento informado para cirugia de traumatismo del globo ocular (16)

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(Cirugia de traumatismo del globo ocular)

D/De. en calidad de paciente o de surepresentante legal, con DNIn® ,
manifiesto haber sido informado por el Dr/Dra. de los siguientes aspectos, en relacion a la interven-
cion de a la que voy a someterme, como es legalmente preceptivo (art. 4, 8, 9y 10 de Ley 41/2002):

A LAS CARACTERISTICAS DE LA INTERVENCION QUIRURGICA:

Cuando se produce la rotura traumética del globo ocular, es preciso reparar quirirgicamente las lesiones producidas, ya que la
exposicion del contenido ocular conduce a necrosis y graves infecciones, de nefastas consecuencias para el ojo, pudiendo ocasio-
nar la pérdida de la vision del mismo e incluso podria requerir su extraccion (evisceracion/enucleacion) y colocacion de una protesis.

El objetivo de la intervencién prevista es la reparacion de las estructuras dafadas, para tratar de recuperar lo mejor posible
su integridad anatdmica y funcional. Me han explicado la cirugia probable que requiere mi caso y que no existen alternativas
no quirlrgicas, ya que la situacién no puede resolverse con tratamiento médico.

B) LOS RIESGOS Y COMPLICACIONES TiPICAS:

Es posible que sea preciso eliminar estructuras oculares (Gvea, cristalino, iris, piel de los parpados, etc...) por encontrarse
en mal estado.

Pueden surgir complicaciones intraoperatorias como sangrado de algunas estructuras, y/o hemorragia coroidea, que es
un cuadro poco frecuente, pero muy grave, ya que puede ocasionar la pérdida de vision de ese ojo. Pueden surgir imprevis-
tos, durante la intervencion, que hagan necesario variar el procedimiento quirdrgico previsto, eliminar estructuras oculares
dafadas o incluso todo el globo ocular (evisceracion/enucleacion), actuacion que autorizo en caso de que los cirujanos lo
consideren estrictamente necesario.

Una vez realizada la intervencion pueden ocurrir complicaciones postoperatorias como infecciones, inflamaciones de
este ojo e incluso en casos muy excepcionales del contralateral (oftalmia simpatica), proliferaciones y hemorragias vitreo-re-
tinianas, desprendimiento de retina, cicatrices corneales o astigmatismos postraumaticos que reduzcan la vision. Algunas
complicaciones relativamente frecuentes a medio o largo plazo es la catarata o el glaucoma postraumético. Debido a estas u
otras complicaciones que pudieran surgir puede ser necesario realizar nuevas intervenciones quirlrgicas (vitrectomia, cirugia
de cataratas, transplante corneal,...). El prondstico por lo tanto es incierto, ya que no existe posibilidad razonable de predecir
actualmente el prondstico visual a largo plazo.

En algunos casos, puede quedar el ojo hipotdnico evolucionando con el tiempo a la atrofia, que se conoce como «ptisis
bulbi». Se pierde la visién y se reduce su tamafo. Otras veces ademas de perder la visién ocasiona dolor crénico, que hace
necesaria su eliminacién e implante de una protesis.

C) LOS RIESGOS PARTICULARES:

Ademés de estas complicaciones tipicas y las propias del procedimiento anestésico, que me explicara en su momento
el anestesista, he sido advertido de que debido mis caracteristicas personales, en mi caso concreto, existen los siguientes
riesgos probables y contraindicaciones:

D) OTROS ASPECTOS GENERALES, COMO SON:

* Que he sido advertido de la posible participacion en proyectos docentes o de investigacion, que en ningin caso com-
portaran un riesgo adicional.

* Que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento previo a la intervencion.

* Que se respetara y hara constar mi voluntad de no ser informado, en caso de que en algiin momento asi la exprese.

* Que este documento escrito tiene caracter complementario a la informacion esencial dada de forma verbal.

Por lo tanto DECLARO:

1.° Que he sido informado con suficiente anticipacion al acto quirirgico como para poder comprender, sopesar y me-
ditar todos estos aspectos, pudiendo plantear a los médicos las dudas o preguntas que he considerado oportunas.

2.° Que soy plenamente consciente de que me voy a someter a una intervencion quirdrgica, y como tal, no existen garan-
tias absolutas de éxito, asumiendo el riesgo de las eventuales complicaciones inherentes a dicha técnica y de las que
he sido convenientemente informado.

3.° Que he comprendido perfectamente la informacion recibida y libremente doy mi consentimiento a este equipo de
facultativos para que me realicen la intervencién descrita.

En Madrid a de de 20___.

Firma del Médico Firma del paciente o su representante
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