Sugerencias para el procedimiento de facoemulsificacion.

Consejo Argentino de Oftalmologia y de la Sociedad Argentina de Cérnea, Refractiva y Catarata

La informacidn contenida en esta publicacion sirve como apoyo para la elaboracion de la historia clinica de los
pacientes a ser operados de facoemulsiificacion. Queda a consideracion del médico actuante la aplicacion de estas
sugerencias a cada paciente en particular. Para incorporar esta publicacion como documento de la historia clinica

sin modificaciones, debe constar la firma del cirujano con aclaracion y fecha

Fecha de evaluacCion: .........eeceercenrieerenereseereenessssnesssssnesssenenes
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Antecedentes generales

e (Toma tamsulosina, alfabloqueantes 0 SIMIlares?........cccccee i
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o (Tiene alguna enfermedad iNfECtOCONTAZIOSA? .....cccveuieiiriiriiciie e st

e ¢(Tiene alergias conocidas?
Antecedentes oftalmoldgicos 0JO derecho

e  Trauma ocular Sl No

e  (Cirugia refractiva previa S No

o éCudl?

o (Otro tipo de CirUZIa?.....cceeeieeceeiee ettt aer e
Evaluacion clinica
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(de no obtenerse buena agudeza visual cercana con ninglin método, se recomienda realizar test de Amsler)
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Pl ettt et st st st e e e b eaeeaeeueeae et ene et eedert et et ettt ettt bt bea s bbbt bea s s e n et ea e ean
Tipo de catarata Nuclear Nuclear
Cortical Cortical
SubCapsular SubCapsular
Completa Completa
¢Dilata bien? S No Si No
¢Pseudoexfoliacion? Si No Si No
¢Facodonesis?
Si No Si No
Evaluacion endotelial .....ccvvvvvcecvivvcvincecce T T Fevervrvrreneedivnivincneec T Feerereereneenrenesie e
Si No Si No
Blefaritis Si | No Si | No
Evaluacién de parpados / saco lagrimal Si | No Si | No
Fondo de ojo visible
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O Periferia retinal ... e
Fondo de ojo no visible
O ECOBIATIA ettt ettt ettt et et aestba e s bt aestesbeea et et eassbe st e eabes et aaeebesnennaneraes
Datos biométricos realizados
=  Queratometria Si No Si No
=  Medicidon de Largo axial Si No G No

Evaluacién de riesgo quirurgico (sugerido, no imprescindible)

o Electrocardiograma con informe de riesgo quirdrgico Hemograma
o Glucemia Coagulograma
o Andlisis de orina

o  Serologia HIV, HVB, HVC (Se debe tener presente que para poder efectuar los andlisis correspondientes a HIV,
se exige autorizacion expresa a ese efecto y que, en caso positivo, se exige que la enfermedad se consigne en
la documentacion médica mediante el empleo de siglas que garanticen la reserva y eviten el conocimiento por
terceros.)

Fecha de entrega del consentimiento informado: ........cccceeeveveveceieccecce s



Lista de verificacion de la seguridad de la cirugia
Antes de la anestesia confirmar:
C] la identidad del paciente
C] el ojo a operar (marcando éste con cinta)
C] el procedimiento a realizar
C] su consentimiento
C] que tenga evaluacién del riesgo quirdrgico pre operatorio
D si se ha colocado al paciente el pulsioximetro y que éste funcione correctamente
C] que si el paciente tiene via aérea dificil y riesgo de aspiracion
Antes de la incisién
C] ¢Se ha administrado profilaxis antibidtica en al menos 60 minutos antes del comienzo?
C] ¢Hay alguna variacion del procedimiento estandar habitual?
C] ¢Ha realizado confirmacion de la esterilidad (con resultados de los indicadores)?
C] ¢Ha realizado el testeo del faco y del microscopio?
Pasos de la cirugia
I I o o o LI Y V=T L - OSSRt
e Antisepsia
o lodopovidona 5% en fondos de saco conjuntival (5 minutos antes de la cirugia)
o Lavado de manos
o Camisolin y guantes estériles
o Limpieza drea cutdnea perioperatoria con lodopovidona 10%
o Colocacién de campo quirurgico autoadhesivo con aislamiento de pestafias

o Colocacion de blefarostato



PASOS DE LA INTERVENCION

e Incisién | Corneal Localizacion......coeeeveveeceeieennennee B 1= 100 1= 1 (o O

Escleral

LocalizaCion ......ccvveevvevcvvenne. B 1100 1= 1 [0 TR

e Capsulorexis completa Si | No
O DSEIVACIONES: ...viuiieeeiecteete ettt ettt e e sbesbeeteeteesesaessessessenssessense sbestestesnnes
e Hidrodiseccion - Hidrodelaminacion Si | No
e Facoemulsificacion Si | No
e Aspiracion de masas capsulares Si | No
e Llenado de saco capsular con solucion viscoelastica si | No
e Implante de lente intraocular si | No
e Aspiracidon de solucidn viscoelastica Si | No
e Comprobacion de hermeticidad de la herida Si | No

e $Sutura? Si | No




Insumos intraoculares (anotar o abrochar nimero de lote para farmacovigilancia)

e LIO Sticker

e \Viscoelastico

e Sutura

e Solucién irrigacion

®  SIBNOS VItAIES: .ottt st st ettt sbe st sre sre e benaereas

e Se entregan indicaciones escritas incluyendo pautas de alarma (ojo rojo, disminucién de AV y
dolor)



