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CAPÍTULO I  
 

1.1. RESUMEN  
 

 

Guillermo Eduardo Yáñez Oviedo                  Fecha de Obtención de Grado: 
Febrero, 2024. 

 
Universidad Autónoma de Nuevo León  
Facultad de Medicina 

 

Título del Estudio:      

 

 Características clínicas de las hemorragias en disco en una 

población mexicana. 

 

Número de páginas: 36        
Candidato para el grado de Especialidad en Oftalmología 
 
Área de estudio: ciencias de la salud 
 
 

Propósito: 

Realizar el primer estudio descriptivo de las características clínicas de las 

hemorragias del disco óptico (HAD) en una población mexicana. 

 

Objetivo: 

Describir las características epidemiológicas y oculares de las HAD.  

 

Método del estudio:  

Estudio retrospectivo, descriptivo donde se incluyeron a todos los sujetos que 

contaban con fotografías del nervio óptico (NO) en las que existía una HAD las 

cuales fueron tomadas de los periodos de julio del 2013 a agosto del 2016 y 

enero del 2023 al 15 de noviembre del 2023 con los equipos Zeiss VISUCAM 

254 Y Zeiss CLARUS para la descripción de sus características epidemiológicas, 

localización y relación con la máxima área de atrofia peripapilar (APP), la máxima 

disminución del anillo neurorretiniano (ANR) y con un defecto localizado en la 

capa de fibras nerviosas (RNFL).  
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CAPÍTULO II  
 

2.1.  INTRODUCCIÓN  
 

Nervio óptico (NO) 

El NO es el 2do par craneal, el cual está encargado de transmitir la información 

visual. Los axones de 1.2 millones de fibras nerviosas convergen para formar al 

NO y a través de este, las fibras salen del ojo a través de fenestraciones en la 

esclera, llamada la lámina cribosa.(1) 

El NO suele ser redondo u ovalado, y contiene una depresión central llamada 

copa óptica. La sospecha de glaucoma se suele describir como el aumento de la 

relación del tamaño copa-disco (C-D), entre mayor tamaño de la copa, mayor 

riesgo. La relación C-D por sí sola, no es un método adecuado de diagnóstico de 

glaucoma, ya que se ha reportado una alta tasa de variabilidad entre evaluadores 

y tiene una alta dependencia del tamaño del NO.(2) 

La evaluación clínica del NO es el elemento más importante en la valoración de 

un paciente con glaucoma, por el hecho de que los cambios estructurales pueden 

preceder a las pérdidas funcionales.(3) 

 

Glaucoma 

El glaucoma se define como la neuropatía óptica más común y se caracteriza 

por una pérdida gradual y progresiva de la capa de fibras nerviosas (RNFL). En 

el glaucoma se presentan cambios morfológicos clínicamente visibles, como un 

aumento de la excavación del NO con adelgazamiento focal del ANR, 

nasalización de la arteria y vena central de la retina y pérdida focal de la RNFL. 
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Todas estas alteraciones representan la neurodegeneración de los axones de 

las células ganglionares de la retina y la deformación del ANR y de la lámina 

cribosa.(4) 

 A medida que el glaucoma progresa, ocasiona una perdida irreversible del 

campo visual, y en estados avanzados, conduce a la ceguera. Debido a que esta 

enfermedad es asintomática en estadios leves-moderados, es fundamental la 

detección y tratamiento temprano, ya que el glaucoma es la segunda causa más 

común de ceguera en el mundo y la causa más frecuente de ceguera 

irreversible.(5) 

Entre los factores de riesgo para el desarrollo de glaucoma se encuentran: edad 

avanzada, presión intraocular elevada (único factor de riesgo modificable y el 

más importante), raza (latinos > blancos), historia familiar de glaucoma, miopía 

y presión de perfusión ocular reducida.(5) 

 

Anillo Neurorretiniano (ANR) 

Sus límites son el borde externo de la excavación y el borde interno del anillo 

escleral de Elsching. Este tejido está formado principalmente por fibras nerviosas 

con algunas células gliales y suele ser de color rosado.(6) 

El glaucoma se caracteriza por una disminución progresiva del ANR. Esta 

disminución puede ser generalizada, focal o presentar ambas.(5) 

 

Atrofia Peripapilar (APP) 

Se define como un adelgazamiento coriorretiniano que afecta principalmente la 

retina, el epitelio pigmentario de la retina (EPR) y la coricapilar alrededor del 
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NO.(7) Clínicamente se ha dividido a la APP en zona alfa (zona de hipo e 

hiperpigmentación adyacente al NO con adelgazamiento del EPR) y beta (entre 

la zona alfa y la retina, con pérdida completa del EPR y visualización de la esclera 

y vasos coroideos).(7),(8) 

 

RNFL 

Se observa clínicamente como haces de axones de las fibras nerviosas que se 

extienden desde la retina periférica para converger en la cabeza del NO. 

Clínicamente, se visualizan mejor en el polo superior e inferior del NO y se ven 

mejor con luz libre de rojo. El glaucoma ocasiona que la RNFL disminuya su 

grosor, lo que se manifiesta como pérdida del brillo característico del fondo de 

ojo sano y bandas obscuras que se extienden hasta la cabeza del NO, ya sean 

como defectos localizados o como una pérdida generalizada.(5,,6) 

 

Hemorragias en disco (HAD)  

Las HAD son un signo importante de la progresión del glaucoma, suelen 

presentarse como una línea roja en forma de flama o mancha en o cerca de la 

superficie del NO. (9,10) 

Se ha reportado que hasta un 55% de los pacientes con glaucoma desarrollarán 

HAD, las cuales suelen desaparecer en semanas o incluso meses.(11) Es común 

que los pacientes puedan experimentar recurrencia de las HAD, mientras que 

otros nunca lleguen a presentar alguna.(12,13) 
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2.2. ANTECEDEDENTES 
          
La presencia de una HAD obliga a descartar la presencia de glaucoma y tener 

un seguimiento más estrecho, ya que estas están fuertemente asociadas con su 

diagnóstico, progresión o con una mala respuesta a tratamiento. Se ha reportado 

que la morfología de mayoría de las HAD es en forma de flama (70.6%) dentro 

de la capa de fibras nerviosas o peripapilar. Las hemorragias en punto o mancha 

son menos comunes (25.3%) y se observaron en regiones más profundas dentro 

de la cabeza del NO.(13) 

 

La duración de las hemorragias en disco varía de 2-35 semanas (media de 10.6) 

y en la mayoría (92%), la hemorragia dura por lo menos 4 semanas.(14) 

 

La prevalencia de HAD en glaucoma, sospecha de glaucoma o hipertensión 

ocular varía del 2.0 al 33.4%, la cual es significativamente más alta que la 

población normal (0-1.4%)(15). Dentro del glaucoma, aquel con presiones 

normales muestra mayor prevalencia en comparación con los otros subtipos, 

variando de 2.9 a 31.3%.(14) 

 

En Blue Mountains Eye Study se encontraron HAD en 13 de 108 pacientes, 

dando una prevalencia del 13.8%. Se encontró una fuerte asociación entre 

glaucoma de ángulo abierto y las hemorragias en disco.(9) 
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La recurrencia de las HAD es común. Kitazawa et al. encontró un índice de 

recurrencia del 64% en 58 pacientes con glaucoma normotenso, con un periodo 

de duración total de 32 meses, y el 92% de estas ocurrió dentro de las 28 

semanas después de la hemorragia previa.(14). La prevalencia de las HAD varía 

dependiendo el tipo de glaucoma. Lan et al reportaron una incidencia de HAD en 

glaucoma primario de ángulo cerrado (GPAC) con seguimiento a 9 años de 

5.7%.(16) En el Blue Mountains Eye Study se encontró una prevalencia del 

13.8% en glaucoma primario de ángulo abierto (GPAA) (8% en glaucomas de 

presiones altas y 25% en normotensos)(9). La prevalencia de HAD en glaucomas 

normotensos se ha reportado en un rango de 7 al 41.6%, y para GPAA desde 

5.6 a 17.5%.(17) El 80% de las HAD se suelen encontrar en pacientes con 

glaucoma de ángulo abierto.(18) 

 

La detección de la HAD puede ser pasado por alto, incluso por oftalmólogos con 

experiencia. En el Ocular Hypertension Treatment Study (OHTS), de 128 ojos 

con HAD de 123 pacientes solo el 16% (n=21) fueron detectadas durante la 

exploración clínica, mientras que el 84% (n=107) se detectaron solamente en la 

fotografía de fondo de ojo.(19) En el Early Manifest Glaucoma Trial (EMGT) el 

número de pacientes a los que se les detectó una HAD por oftalmoscopio directo 

(141/255) vs fotografía de fondo de ojo (140/255) fue similar, aproximadamente 

55% en ambos.(11) Uhler et al demostraron que solo el 16% de las HAD 

detectadas por fotografía también fueron identificadas durante la exploración 

clínica.(20) 
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Park et al. ubicaron las hemorragias con mayor frecuencia en la región 

inferotemporal (60,8 %) del NO. La HAD se localizó en la misma hora del reloj o 

en una hora adyacente a una muesca de la copa del NO en 64,4% de los ojos. 

(13) 

 

Las hemorragias que acompañaban a una muesca se ubicaron principalmente 

en los cuadrantes inferotemporales (60%) o superotemporales (40%) del NO. 

(13) 

 

Las HAD se asocian con una pérdida localizada de la capa de fibras nerviosas y 

con una disminución del ANR. (21) Las HAD preceden tanto el desarrollo como 

la progresión de los defectos en la capa de fibras nerviosas, y predicen con 

precisión las ubicaciones de los defectos en RNFL.(22) 

 

Se ha demostrado una relación topográfica entre la ubicación de HAD y el 

espesor de RNFL medido por OCT.(23) 

 

El tamaño y la frecuencia de la zona beta en la APP se ha relacionado con 

factores que se asocian con la severidad del glaucoma, como disminución del 

ANR y defectos campimétricos.(7) 

 

Cuando la zona beta rodea al NO por completo se conoce como “halo 

glaucomatoso”, este se asocia con un fondo de ojo teselado, con una excavación 
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poco profunda, y tiene una fuerte asociación con la ubicación de defectos focales 

de RNFL y de la disminución del ANR.(24) 

 

Jonas et al encontraron que los defectos localizados de RNFL son más 

frecuentes en pacientes con HAD, y la localización de las hemorragias se solían 

encontrar en la vecindad de los primeros, lo cual confirma que las HAD preceden 

a la presencia de defectos en RNFL y pudieran compartir elementos de su 

patogénesis.(22,25) 

 

2.3. JUSTIFICACIÓN Y ORIGINALIDAD 
 

A pesar de conocer que las HAD se asocian con un aumento de la progresión 

del glaucoma, no existe un estudio que describa la localización, tipo y relación 

de las hemorragias en disco con la atrofia peripapilar, la muesca de la excavación 

y la perdida de fibras nerviosas en una población mexicana. 

CAPÍTULO III  
 

 

3.1. HIPÓTESIS DE TRABAJO 
 
 
Las hemorragias en disco más comunes son de tipo flama y su ubicación más 

común es inferotemporal. 

 

3.2. HIPÓTESIS NULA 
 

Las hemorragias en disco más comunes no son de tipo flama y su ubicación más 

común no es inferotemporal. 
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CAPÍTULO IV  
 
 

4.1. OBJETIVOS  
 

 
Objetivo general  

Clasificar la localización y tipo de las hemorragias de disco en fotografías del 

nervio óptico. 

 
Objetivos específicos  

1- Clasificar los tipos de HAD más comunes según su morfología (forma de 

flama o mancha). 

2- Describir las localizaciones más comunes de las HAD dentro del NO 

utilizando una zona horaria como referencia.  

3- Describir las localizaciones más comunes de las HAD de acuerdo con el 

área que abarquen del NO (PP, ANR o copa óptica). 

4- Evaluar la asociación entre las HAD y la localización del área de mayor APP 

del NO.  

5- Evaluar la asociación entre las HAD y la localización del área de mayor 

pérdida del ANR o muesca. 

6- Evaluar la asociación entre las HAD y la pérdida focal de RNFL.  
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CAPÍTULO V  
 
 

5.1. MATERIAL Y MÉTODOS  
 

A.- Diseño metodológico del estudio  

Retrospectivo, descriptivo. 

 

B.- Tipo de estudio:  

Serie de casos. 

 

C.- Población de estudio:  

Todos los sujetos que cuenten con fotografías del NO en las que exista HAD las 

cuales fueron tomadas en dos periodos de julio del 2013 a septiembre de 2016 

y de enero 2023 al 15 de noviembre del 2023 con el equipo Zeiss VISUCAM 254 

o Zeiss CLARUS. La base de datos contaba con impresión diagnóstica para cada 

una de las fotografías. Las fotografías y la base de datos pertenecen al del 

Departamento de Oftalmología del Hospital Universitario, Universidad Autónoma 

de Nuevo León. 

 

D.- Descripción del diseño:  

Las fotografías se revisaron en busca de HAD para definir su localización en 

zonas horarias de la 1 a las 12 horas y su morfología (en forma de flama o 

mancha), así como el género, edad, lateralidad del ojo, además de sí la HAD 

concordaba con la localización del área de mayor APP, con la localización de la 
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máxima disminución del ANR o pérdida de la capa de fibras nerviosas. Toda la 

información se vació en una base de datos de Excel para su análisis.  

 

Se analizaron las hemorragias de AO con un esquema en espejo para 

representar el total por paciente, esto significa que las HAD detectadas en el OS 

se reportaron como si fueran de un ojo derecho. Por ejemplo, una HAD en el OS 

a las 5 que es inferotemporal se reportó como 7 que es el valor en espejo del OD 

que también representa la zona inferotemporal. 

 

Las categorías se analizaron por mínimo 2 miembros del equipo (residentes en 

oftalmología) los cuales debieron estar de acuerdo en su clasificación, en caso 

de desacuerdo se analizó la fotografía con un tercer miembro del equipo 

(oftalmólogo especialista en glaucoma) con mayor experiencia en el análisis de 

HAD. 

 

E.- Métodos de Evaluación:  

Evaluación de las fotografías del NO y datos del paciente para la búsqueda de 

las siguientes variables:  

Edad, sexo, lateralidad de la HAD, tipo de HAD (flama o mancha), la localización 

de la HAD (PP, ANR, Copa óptica, PP + ANR y ANR + Copa), si la HAD tenía 

relación con la máxima APP, con algún defecto en la capa de fibras nerviosas o 

con la máxima disminución del ANR. 

 
F.- Análisis estadístico:  
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Toda la información se recopiló en una base de datos de Excel. Para describir 

las variables discretas, se utilizaron tablas de frecuencias con medidas de 

tendencia central (media, mediana, moda), porcentajes, rango intercuartílico, 

rango, máximos y mínimos. En el caso de las variables nominales, se describió 

la frecuencia y porcentajes 

Variables categóricas nominales 

• Características de las HAD:  

 Localización de las HAD (en zonas horarias).  

 Morfología (en forma de flama o mancha). 

 Localización de coincidencias de HAD con área de mayor APP. 

 Localización de coincidencias de HAD con área de mayor disminución del 

ANR. 

 Localización de coincidencias de HAD con pérdida de RNFL. 

• Demográficos:  

 Género. 

 Lateralidad del ojo.  

Variables numéricas discretas 

• Características de las HAD:  

 Cantidad de HAD. 

 Cantidad de cada morfología de las HAD. 

 Cantidad de coincidencias de HAD con área de mayor APP. 

 Cantidad de coincidencias de HAD con área de mayor disminución 

del ANR. 
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 Cantidad de coincidencias de HAD con pérdida de RNFL. 

• Demográficos: 

 Edad. 
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CAPÍTULO VI  
 
 

6.1. RESULTADOS 
 

Durante la revisión de la base de datos se encontraron 1,199 pacientes con 

fotografías del NO, de las cuales se excluyeron 206 al no contar con impresión 

diagnóstica. Teniendo un total de 993 pacientes, de los cuales, 43 ojos (2.2%) 

presentaban hemorragias en disco. Cinco pacientes presentaron 2 o más HAD 

en el mismo ojo (11.6%) y 4 pacientes presentaron HAD en AO (9.3%). Solo 1 

paciente presentó HAD en AO más 2 o más HAD en el mismo ojo (2.3%). Se 

analizaron en total 39 pacientes, 43 ojos con HAD y 48 HAD en total. 

De los 39 casos analizados se obtuvieron los resultados reportados en la tabla 

1. Las HAD fueron más comunes en el género femenino (n=31, 84.6%). La edad 

media +/- DE fue de 66.9 +/- 9.1 años (rango, 49-88). Se encontraron una mayor 

cantidad de HAD en OD (n=25, 58.1%).  

Tabla 1 – Datos demográficos del total de pacientes 
  

Variables   

Lateralidad (n=43)                                                         

   OD                                                                                                                                                                                                       58.1% (25/43) 

   OS   41.9% (18/43) 

   AO 9.3% (4/43) 

   2 o más HAD en el mismo ojo 11.6% (5/43) 

   AO + 2 o más HAD en el mismo ojo                            2.3% (1/43)   

Sexo (n=39) 

   Mujer 

   Hombre 

84.6% (33/39) 

15.4% (6/39) 

Edad (años) (n=39) 

   Promedio  

   Rango 

66.9 +/- 9.1 

49 – 88 

OD: Ojo derecho. OS: Ojo izquierdo. AO: Ambos ojos. HAD: Hemorragia en disco.   
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Los tipos de HAD, su relación respecto a distintas características y su 

localización se describen en la tabla 2. El tipo de HAD que se presentó con mayor 

frecuencia fue la de tipo flama (n=37/48, 77.1%), a diferencia de las HAD en tipo 

punto/mancha (n=11, 22.9%). Se encontró una relación de las HAD con la 

máxima APP en 15 pacientes (31.2%), con un defecto en la capa de fibras 

nerviosas en 30 pacientes (62.5%) y con la mayor disminución del ANR en 25 

pacientes (52.1%).  

Tabla 2 – Características clínicas de las HAD 

  

Variables   

Tipo de HAD (n=48) 

   Flama 

   Punto o mancha 

77.1% (37/48) 

22.9% (11/48) 

HAD en relación a: (n=48) 

   Defecto de la RNFL 

   Máxima APP 

   Máximo reducción del ANR 

62.5% (30/48) 

31.2% (15/48) 

52.1% (25/48) 

Localización (n=48) 

   PP + ANR  

   ANR 

   PP 

   Copa 

   ANR + Copa 

43.7% (21/48) 

27.1% (13/48) 

18.7% (9/48) 

6.2% (3/48) 

4.2% (2/48) 

HAD: Hemorragia. APP: Atrofia peripapilar. PP: Peripapilar. ANR: Anillo 

neurorretiniano. RNFL: Capa de fibras nerviosas.  

 

La imagen 1 muestra la frecuencia de distribución de las HAD dividido en 

meridianos. El esquema representa la suma de las HAD de OD y OS. Las HAD 

del OS están en espejo para que sean representadas como un OD. La 

localización más frecuente fue el meridiano M7 (n=18/48, 37.5%), el cual 

equivale al área inferotemporal, seguido del meridiano M11 (n=12/48, 25%), que 
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representa el área superotemporal. Siguiendo en orden de frecuencia se 

encuentran los meridianos M6 (n=6/48, 12.5%) y M12 (n=3/48, 6.25%), siendo 

los menos comunes los meridianos correspondientes al área nasal del NO.  

Imagen 1  

 

 

Se evaluaron las HAD dividiéndolas en hemidisco superior e inferior. Las dos 

HAD que se encontraban en el meridiano M3 y M9 (una en M3 y una en M9), se 

volvieron a evaluar para decidir si se clasificaban como hemidisco superior o 

inferior. La localización más frecuente fue en hemidisco inferior (n=28/48, 58.3%) 

comparado con hemidisco superior (n=20/48), 41.7%). También se evaluaron las 
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HAD dividiéndolas en cuadrantes basados en las divisiones de sectores del OCT 

de nervio óptico. El cuadrante superior se tomó de M11 a M1, el nasal de M2 a 

M4, el inferior de M5 a M7 y el temporal de M8 a M10. El cuadrante más común 

fue el inferior (n=24/48, 50%), seguido del superior (n=17/48, 35.4%), el temporal 

(n=4/48, 8.3%) y el nasal (n=3/48, 6.3%). Los resultados se exponen en la tabla 

3.  

Tabla 3: Localización por hemidisco y cuadrantes de las HAD  

Hemidisco (n=48)* 

   Superior  

   Inferior 

Cuadrantes (n=48)** 

   Superior 

   Inferior 

   Temporal 

   Nasal 

41.7% (20/48) 

58.3% (28/48) 

 

35.4% (17/48) 

50% (24/48) 

8.3% (4/48) 

6.3% (3/48) 

*Las HAD que se localizaban en M3 y M9 se volvieran a valorar para decidir si se 

incluían en hemidisco superior o inferior dependiendo de que en área predominaban.  

**Los cuadrantes fueron divididos en superior (M11 a M1), nasal (M2 a M4), inferior 

(M5 a M7) y temporal (M8 a M10).  

 

La imagen 2 muestra las localizaciones más comunes de las HAD. Se encontró 

que la localización más frecuente abarcaba el área PP + el ANR (n=21, 43.7%), 

seguido de solamente el ANR (n=13, 27.1%), en tercer lugar, el área PP (n=9, 

18.7%), en cuarto lugar, la copa óptica (n=3, 6.2%) y, por último, la combinación 

de la copa + el ANR (n=2, 4.2%).  
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Imagen 2 

 

  

Frecuencia de localización de HAD. 
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en la creación de estas imágenes.  
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CAPÍTULO VII  
 

 

7.1. DISCUSIÓN 
 
 

En nuestro estudio se encontró que el tipo de HAD más común es de tipo flama 

y su localización más habitual es inferotemporal abarcando el área PP + el ANR. 

Se observa una relación entre la ubicación de la HAD y la presencia de defectos 

focales de RNFL en más de la mitad de los casos.  

 

Ozturker et al describieron una prevalencia de HAD de 7.1% (40 pacientes) en 

1,108 fotografías de 558 pacientes.(10) En el presente estudio se incluyeron 

2,046 fotografías de 1,023 pacientes, en total se encontraron 39 pacientes con 

HAD, para obtener una prevalencia de 3.8%. Cabe resaltar, que a diferencia del 

estudio de Ozturker et al, nuestro estudio incluyó a pacientes con otras 

patologías del NO además de glaucoma, lo que puede explicar una menor 

incidencia de las HAD.  

 

El promedio de edad de los pacientes con HAD ha sido reportado con un 

promedio +/- DE en 64.1 +/- 14.3.(10) En el presente estudio se obtuvieron 

resultados similares con un promedio de 66.9 +/- 9.1.  

 

En relación con el género, algunos estudios han reportado una mayor incidencia 

en el género femenino en un 57.5%(13) y 58.6%(10). En este estudio, las HAD 

se encontraron con mayor frecuencia en el género femenino (n= 33/39, 84.6%), 



 27 

a comparación del masculino (n = 6/39, 15.4%). Cabe destacar que a pesar de 

que el género coincide con lo reportado por otros estudios, nuestra prevalencia 

fue mucho mayor; esto podría explicarse debido al mayor número de mujeres 

que atiende nuestro hospital y que se refleja en la muestra de pacientes del 

presente estudio que fue predominantemente femenina (84.6%). 

 

Con relación a la distribución de las HAD, Park et al. ubicaron las HAD con mayor 

frecuencia en la región inferotemporal (60.8%).(10) (26)En el presente trabajo la 

localización más frecuente fue la inferotemporal con 18 (37.5%); seguidas de 12 

(25%) superotemporal; 2 (4.2%) superonasal, 0 (0%) inferonasal, 4 (8.3%) en 

área temporal y 3 (6.2%, equivalente de M2-M4) en área nasal.  

 

Park et al. localizaron la HAD en la misma hora del reloj o en una hora adyacente 

a una muesca de la copa del NO en 64,4% de los ojos. En este estudio se 

encontraron resultados similares con una relación de la HAD con la máxima 

disminución del ANR en un 52.08%.(10) 

 

Airaksinen et al describieron la relación de las HAD con la pérdida focal de RNFL 

y una futura anormalidad del campo visual.(22) Encontramos una relación de la 

HAD con una pérdida de RNFL visible por fotografía en 30/48 pacientes (62.5%). 

En el presente trabajo no se valoró la relación de las HAD con anormalidades 

del campo visual en la perimetría.  
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Un estudio reportó que las HAD en flama son mucho más comunes que las HAD 

en punto o mancha, con un 75.8% y 17.2% respectivamente.(13) En nuestro 

estudio, se encontró una distribución similar, con las HAD tipo flama en el 77.1% 

de los casos vs un 22.9% para el tipo punto o mancha. 

 

La mayoría de las HAD fueron unilaterales (88.37%), similar a lo reportado por 

otros estudios.(13,26). Reportamos que 4/43 (9.3%) presentaron HAD en AO de 

manera simultánea; 5/43 (11.6%) presentaron 2 o más HAD en el mismo ojo; y 

1 (2.3%) presentó HAD en AO y 2 o más HA en un ojo.  

 

Detectamos que el lugar más común donde se encontraban las HAD fue en el 

área PP + ANR (43.75%), seguido de solamente el ANR (27.08%), en tercer 

lugar, el área PP (18.75%), en cuarto, la copa óptica (6.25%) y, por último, la 

copa + ANR (4.16%).  

 

Una limitante de nuestro estudio el diseño retrospectivo que no permite obtener 

una mayor cantidad de información clínica y de estudios de imagen de los 

pacientes para poder correlacionar las HAD con otras variables. Otra limitante es 

que la base de datos era de patologías del NO, a diferencia de otros estudios 

donde su base constaba solamente de pacientes con glaucoma.  
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CAPÍTULO VIII  
 
 

8.1. CONCLUSIÓN 
 

Este es el primer estudio que reporta las características clínicas de las HAD en 

una población mexicana. Se encontró una gran similitud con los resultados 

publicados en la literatura internacional, las HAD más comunes son de tipo flama, 

las localizaciones más frecuentes fueron M7 y M11, que corresponden con el 

área inferotemporal y superotemporal, la ubicación más común fue la 

combinación del área PP + ANR y las HAD guardan una relación con las pérdidas 

focales de RNFL y la máxima disminución del ANR. Las similitudes en la 

presentación de HAD en población mexicana permiten sospechar que lo 

reportado en años pasados acerca de las HAD en la literatura internacional 

podría ser similar y válido para una población mexicana.  
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CAPÍTULO IX  
 
 

9. ANEXOS  
 

9.1 Cartas 
 
Carta 1- Comité de Ética y Comité de Investigación 
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Carta 2 – Carta Comité de Ética y Comité de Investigación 
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