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Anexo 1.- Figuras

Figura 1. Fluorangiografia en un paciente con DM1 que tiene
atrofia optica, obsérvese la papila palida
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Grafica 2. Comportamiento de la HbA1c =n 1as pacientes con DM1 con alteraciones oftalmolégicas
graves versus pacientes co 11 sano ocular o con ametropia (p = 0.001)
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Grafica 4. Distribucidn de la glucosa en nifios con DM1
de acuerdo con el diagnostico oftalmologico
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PREVALENCIA DE ALTERACIONES OFTALMOLOGICAS
EN NINOS Y ADOLESCENTES CON DM1

Hoja de consentimiento informado
Por este medio y de acuerdo a la Ley General de Salud, el reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Prestacién de Servicios de Atencion Médica, en este caso. otorgo al Instituto Nacional de Pediatria, y en
particutar a los Servicios de Endocrinclogia y de oftalmologia. mi autorizacion, como padre, madre o tutor.
directamente responsable del cuidado y atencion del menor cuyo nombre y registro aparecen en el recuadro
superior este documento para que participe en el estudio "PREVALENCIA DE ALTERACIONES
OFTALMULUGICAS EN NINOS Y ADOLESCENTES CON DM1”

Estoy enterado y acepto que tal estudio forma parte del seguimiento del paciente con diabetes mellitus y se
requiere para saber si la diabetes ha afectado o no el 0jo y la vista de mi hijo (a).

He sido informado que este procedimiento requiere que yo acuda con mij hijo (a) a la consulta externa de
oftalmologia, donde sera revisado por los Drs. Luis Antonio Uribe o Juan Carlos Ordaz, que para poder ver bien
el ojo de mi hijo (a) aplicaran una gota para dilatarle la pupila y gue el Unico riesgo es que no podra leer por
unas cuantas horas. En caso de existir alteracion estoy conciente y acepto que deberé acudir al consultorio del
Dr. Luis Antonio Uribe, el dia y la hora fiada por el Dr. Uribe, sita en la Col. Tacubaya para realizar
fluorangiografia (fotos con camara que pafra debe administrarse el colorante por la vena, antes del estudio.
Unicamente yo pagaré serad el revelado, costo aproximado $50 00, ante lo cual autorizo al personal de la
institucion para que actué con libertad pescriptiva bajo los principios éticos que orientan a la practica médica.

Estoy informado de que el estudio incluye la valoracion del ojo de un hermano, y estoy de acuerdo en participar
Estoy informado y acepto que yo seguiré pagando los estudios habituales para cada consuita de mi hijo (a)
glucosa, colesterol, triglicéridos, hemoglobina glucosilada. microalbuminuria.

Se otorga el presente Consentimiento Bajo Informacidn, en la ciudad de México, D.F ., a los dias del mes
de del ¢ .

PROTESTO LO NECESARIO

Acepto

Padre o tutor Investigador Responsable

Nombre y Firma:

Domicilio:

Tel

TESTIGOS

Nombre Firma: Nombre Firma:
Domicilio: Domicilio:

Tet Tel
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