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LISTA DE ABREVIATURAS

ANR: Anillo neurorretiniano

AO: Ambos ojos

APP: Atrofia peripapilar

C-D: Copa-disco

DE: Desviacion estandar

EMGT: Early Manifest Glaucoma Trial

EPR: Epitelio pigmentario de la retina

GPAA: Glaucoma primario de angulo abierto
GPAC: Glaucoma primario de angulo cerrado
HAD: Hemorragia en disco 6ptico

NO: Nervio 6ptico

OCT: Tomografia de coherencia Optica

OD: Ojo derecho

OHTS: Ocular Hypertension Treatment Study
OS: Ojo izquierdo

PEX: Pseudoexfoliado

PP: Peripapilar

RNFL: Capa de fibras nerviosas de la retina.



CAPITULO |

1.1. RESUMEN

Guillermo Eduardo Yafez Oviedo Fecha de Obtencion de Grado:
Febrero, 2024.

Universidad Auténoma de Nuevo Ledn
Facultad de Medicina

Titulo del Estudio:

Caracteristicas clinicas de las hemorragias en disco en una

poblacién mexicana.

Numero de paginas: 36
Candidato para el grado de Especialidad en Oftalmologia

Area de estudio: ciencias de la salud

Proposito:
Realizar el primer estudio descriptivo de las caracteristicas clinicas de las
hemorragias del disco éptico (HAD) en una poblacidon mexicana.

Objetivo:
Describir las caracteristicas epidemiolégicas y oculares de las HAD.

Método del estudio:

Estudio retrospectivo, descriptivo donde se incluyeron a todos los sujetos que
contaban con fotografias del nervio 6ptico (NO) en las que existia 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 descripcion de sus caracteristicas epidemioldgicas,
localizacion y relacidn con la maxima area de atrofia peripapilar (APP), la maxima
disminucion del anillo neurorretiniano (ANR) y con un defecto localizado en la
capa de fibras nerviosas (RNFL).



Resultados:

Se encontraron 43 ojos con HAD en 39 pacientes; ya que varios ojos tenian mas
de una hemorragia se analizaron un total de 48 HAD. La media de edad fue 66.9
+/- 9.1 afios. Se observd una mayor frecuencia de mujeres (n=33, 84.6%). Se
encontraron 2 o mas HAD simultaneas en el 11.6% (n=5) de los ojos; ademas
9.3% de los pacientes tuvieron al menos una HAD en ambos ojos (AO). El tipo
de HAD mas comtn fue en flama (n=37, 77.1%). La localizacion mas frecuente
de las HAD fue en el area peripapilar (PP) + anillo neurorretiniano (ANR) (n=21,
43.7%). Al analizar las 48 HAD, se encontro una mayor frecuencia de HAD en la
misma hora de reloj que los defectos de la capa de fibras nerviosas (RNFL)
62.5% (n=30), en la zona de maxima atrofia peripapilar (APP)} en un 31.2%
(n=13) y en la zona de mayor disminucion del ANR en un 52.1% (n=25).

Conclusiones y contribuciones:

Este es el primer estudio que reporta las caracteristicas clinicas de las HAD en
una poblacién mexicana. Se encontré que todos los datos recopilados coinciden
con la literatura internacional, las HAD mas comunes son de tipo flama vy las
localizaciones mas frecuentes fueron infero y superotemporal. Ademas, las HAD
guardan una relacién topografica con las pérdidas focales de RNFL y la maxima
disminucion del ANR. Con relacion a la localizacion de las HAD dentro del disco
Optico, su ubicacion mas comudn fue la combinacion del area PP + ANR.

ot

P . Jibran Mohamed Noriega PhD
Departamento de Oftalmologia
Hospital Universitario y Facultad de Medicina
Universidad Autdbnoma de Nuevo Ledn (UANL)
Director de Tesis




CAPITULO Il

2.1. INTRODUCCION

Nervio optico (NO)

El NO es el 2do par craneal, el cual est4 encargado de transmitir la informacion
visual. Los axones de 1.2 millones de fibras nerviosas convergen para formar al
NO y a traveés de este, las fibras salen del ojo a través de fenestraciones en la
esclera, llamada la lamina cribosa.(1)

El NO suele ser redondo u ovalado, y contiene una depresion central llamada
copa optica. La sospecha de glaucoma se suele describir como el aumento de la
relacion del tamafio copa-disco (C-D), entre mayor tamafio de la copa, mayor
riesgo. La relacion C-D por si sola, no es un método adecuado de diagnéstico de
glaucoma, ya que se ha reportado una alta tasa de variabilidad entre evaluadores
y tiene una alta dependencia del tamafio del NO.(2)

La evaluacion clinica del NO es el elemento mas importante en la valoracion 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 neuropatia Optica mas comun y se caracteriza
por una pérdida gradual y progresiva de la capa de fibras nerviosas (RNFL). En
el glaucoma se presentan cambios morfoldgicos clinicamente visibles, como un
aumento de la excavacion del NO con adelgazamiento focal del ANR,

nasalizacion de la arteria y vena central de la retina y pérdida focal de la RNFL.



Todas estas alteraciones representan la neurodegeneracion de los axones de
las células ganglionares de la retina y la deformacion del ANR y de la lamina
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 asintomatica en estadios leves-moderados, es fundamental la
deteccidn y tratamiento temprano, ya que el glaucoma es la segunda causa mas
comun de ceguera en el mundo y la causa mas frecuente de ceguera
irreversible.(5)

Entre los factores de riesgo para el desarrollo de glaucoma se encuentran: edad
avanzada, presion intraocular elevada (Unico factor de riesgo modificable y el
mas importante), raza (latinos > blancos), historia familiar de glaucoma, miopia

y presion de perfusiéon ocular reducida.(5)

Anillo Neurorretiniano (ANR)

Sus limites son el borde externo de la excavacion y el borde interno del anillo
escleral de Elsching. Este tejido esta formado principalmente por fibras nerviosas
con algunas células gliales y suele ser de color rosado.(6)

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

disminucién 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) Clinicamente se ha dividido a la APP en zona alfa (zona de hipo e
hiperpigmentacion adyacente al NO con adelgazamiento del EPR) y beta (entre
la zona alfa y laretina, con pérdida completa del EPR y visualizacién de la esclera

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

RNFL

Se observa clinicamente como haces de axones de las fibras nerviosas que se
extienden desde la retina periférica para converger en la cabeza del NO.
Clinicamente, 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 caracteristico del fondo de
0jo 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 progresion del glaucoma, suelen
presentarse como una linea 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 desarrollaran
HAD, las cuales suelen desaparecer en semanas o incluso meses.(11) Es comun
que los pacientes puedan experimentar recurrencia de las HAD, mientras que

otros nunca lleguen a presentar alguna.(12,13)

11



2.2. ANTECEDEDENTES

La presencia de una HAD obliga a descartar la presencia de glaucoma y tener
un seguimiento mas estrecho, ya que estas estan fuertemente asociadas con su
diagndstico, progresion o con una mala respuesta a tratamiento. Se ha reportado
que la morfologia de mayoria 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 mas profundas dentro

de la cabeza del NO.(13)

La duracion de las hemorragias en disco varia de 2-35 semanas (media de 10.6)

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

La prevalencia de HAD en glaucoma, sospecha de glaucoma o hipertension
ocular varia del 2.0 al 33.4%, la cual es significativamente mas alta que la
poblacién normal (0-1.4%)(15). Dentro del glaucoma, aquel con presiones
normales muestra mayor prevalencia en comparacion 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 encontré una fuerte asociaciéon entre

glaucoma de angulo abierto y las hemorragias en disco.(9)
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La recurrencia de las HAD es comun. Kitazawa et al. encontré un indice de
recurrencia del 64% en 58 pacientes con glaucoma normotenso, con un periodo
de duracion total de 32 meses, y el 92% de estas ocurrio dentro de las 28
semanas después de la hemorragia previa.(14). La prevalencia de las HAD varia
dependiendo el tipo de glaucoma. Lan et al reportaron una incidencia de HAD en
glaucoma primario de angulo cerrado (GPAC) con seguimiento a 9 afos de
5.7%.(16) En el Blue Mountains Eye Study se encontré una prevalencia del
13.8% en glaucoma primario de angulo 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) ElI 80% de las HAD se suelen encontrar en pacientes con

glaucoma de angulo abierto.(18)

La deteccion de la HAD puede ser pasado por alto, incluso por oftalmdélogos 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
exploracioén clinica, mientras que el 84% (n=107) se detectaron solamente en la
fotografia de fondo de 0jo.(19) En el Early Manifest Glaucoma Trial (EMGT) el
namero de pacientes a los que se les detecté una HAD por oftalmoscopio directo
(141/255) vs fotografia 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 fotografia también fueron identificadas durante la exploracion

clinica.(20)
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Park et al. ubicaron las hemorragias con mayor frecuencia en la region
inferotemporal (60,8 %) del NO. La HAD se localiz6 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 acompafiaban 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 disminucion del ANR. (21) Las HAD preceden tanto el desarrollo como
la progresion de los defectos en la capa de fibras nerviosas, y predicen con

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

Se ha demostrado una relacion topografica entre la ubicacion de HAD vy el

espesor de RNFL medido por OCT.(23)

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

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

ANR y defectos campimeétricos.(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 excavacién
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poco profunda, y tiene una fuerte asociacion con la ubicacion de defectos focales

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

Jonas et al encontraron que los defectos localizados de RNFL son mas
frecuentes en pacientes con HAD, y la localizacion de las hemorragias se solian
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. JUSTIFICACION Y ORIGINALIDAD

A pesar de conocer que las HAD se asocian con un aumento de la progresion
del glaucoma, no existe un estudio que describa la localizacion, tipo y relacion
de las hemorragias en disco con la atrofia peripapilar, la muesca de la excavacién

y la perdida de fibras nerviosas en una poblacién mexicana.

CAPITULO 1l

3.1. HIPOTESIS DE TRABAJO

Las hemorragias en disco mas comunes son de tipo flama y su ubicacion mas

comun es inferotemporal.

3.2. HIPOTESIS NULA
Las hemorragias en disco mas comunes no son de tipo flama y su ubicacion mas

comun no es inferotemporal.
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CAPITULO IV

4.1. OBJETIVOS

Objetivo general
Clasificar la localizacion y tipo de las hemorragias de disco en fotografias del

nervio optico.

Objetivos especificos
1- Clasificar los tipos de HAD mas comunes segun su morfologia (forma de

flama o mancha).

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

utilizando una zona horaria como referencia.

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

area que abarquen del NO (PP, ANR o copa optica).

4- Evaluar la asociacion entre las HAD y la localizacion del area de mayor APP

del NO.

5- Evaluar la asociacion entre las HAD vy la localizacion del area de mayor

pérdida del ANR o muesca.

6- Evaluar la asociacion entre las HAD y la pérdida focal de RNFL.

16



CAPITULO V

5.1. MATERIAL Y METODOS

A.- Disefio metodoldgico del estudio

Retrospectivo, descriptivo.

B.- Tipo de estudio:

Serie de casos.

C.- Poblacién de estudio:

Todos los sujetos que cuenten con fotografias 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
0 Zeiss CLARUS. La base de datos contaba con impresion diagndstica para cada
una de las fotografias. Las fotografias y la base de datos pertenecen al del
Departamento de Oftalmologia del Hospital Universitario, Universidad Autbnoma

de Nuevo Leodn.

D.- Descripcion del disefio:

Las fotografias se revisaron en busca de HAD para definir su localizacion en
zonas horarias de la 1 a las 12 horas y su morfologia (en forma de flama o
mancha), asi como el género, edad, lateralidad del ojo, ademas de si la HAD

concordaba con la localizacion del area de mayor APP, con la localizacion de la

17



maxima disminucion del ANR o pérdida de la capa de fibras nerviosas. Toda la

informacion se vacioé en una base de datos de Excel para su analisis.

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 reporté como 7 que es el valor en espejo del OD

gue también representa la zona inferotemporal.

Las categorias se analizaron por minimo 2 miembros del equipo (residentes en
oftalmologia) los cuales debieron estar de acuerdo en su clasificacion, en caso
de desacuerdo se analiz6 la fotografia con un tercer miembro del equipo
(oftalmdlogo especialista en glaucoma) con mayor experiencia en el analisis de

HAD.

E.- Métodos de Evaluacion:

Evaluacion de las fotografias del NO y datos del paciente para la busqueda de
las siguientes variables:

Edad, sexo, lateralidad de la HAD, tipo de HAD (flama o mancha), la localizacién
de la HAD (PP, ANR, Copa Optica, PP + ANR y ANR + Copa), si la HAD tenia
relacion con la maxima APP, con algun defecto en la capa de fibras nerviosas o

con la maxima disminucion del ANR.

F.- Andlisis estadistico:

18



Toda la informacion se recopilé 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 intercuartilico,
rango, maximos y minimos. En el caso de las variables nominales, se describio
la frecuencia y porcentajes
Variables categdricas nominales
e Caracteristicas de las HAD:
Localizaciéon de las HAD (en zonas horarias).
Morfologia (en forma de flama o mancha).
Localizaciéon de coincidencias de HAD con area de mayor APP.
Localizacién de coincidencias de HAD con area de mayor disminucion del
ANR.
Localizacién de coincidencias de HAD con pérdida de RNFL.
e Demograficos:
Género.
Lateralidad del ojo.
Variables numeéricas discretas
e Caracteristicas de las HAD:
Cantidad de HAD.
Cantidad de cada morfologia de las HAD.
Cantidad de coincidencias de HAD con area de mayor APP.
Cantidad de coincidencias de HAD con area de mayor disminucion

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

Edad.

20



CAPITULO VI

6.1. RESULTADOS

Durante la revision de la base de datos se encontraron 1,199 pacientes con
fotografias del NO, de las cuales se excluyeron 206 al no contar con impresion
diagndstica. Teniendo un total de 993 pacientes, de los cuales, 43 0jos (2.2%)
presentaban hemorragias en disco. Cinco pacientes presentaron 2 o mas HAD
en el mismo ojo (11.6%) y 4 pacientes presentaron HAD en AO (9.3%). Solo 1
paciente presenté HAD en AO mas 2 o mas 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 mas comunes en el género femenino (n=31, 84.6%). La edad
media +/- DE fue de 66.9 +/- 9.1 afos (rango, 49-88). Se encontraron una mayor
cantidad de HAD en OD (n=25, 58.1%).

Tabla 1 — Datos demograficos 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 mas HAD en el mismo ojo 11.6% (5/43)
AO + 2 0 mas HAD en el mismo ojo 2.3% (1/43)
Sexo (n=39)
Mujer 84.6% (33/39)
Hombre 15.4% (6/39)
Edad (anos) (n=39)
Promedio 66.9 +/- 9.1
Rango 49 — 88

OD: Ojo derecho. OS: Ojo izquierdo. AO: Ambos ojos. HAD: Hemorragia en disco.
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Los tipos de HAD, su relacién respecto a distintas caracteristicas y su
localizacion se describen en la tabla 2. El tipo de HAD que se presentd 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 encontré una relacion de las HAD con la
maxima APP en 15 pacientes (31.2%), con un defecto en la capa de fibras
nerviosas en 30 pacientes (62.5%) y con la mayor disminucion del ANR en 25
pacientes (52.1%).

Tabla 2 — Caracteristicas clinicas de las HAD

Variables
Tipo de HAD (n=48)
Flama 77.1% (37/48)
Punto o mancha 22.9% (11/48)
HAD en relacion a: (n=48)
Defecto de la RNFL 62.5% (30/48)
Maxima APP 31.2% (15/48)
Maximo reduccion del ANR 52.1% (25/48)
Localizacion (n=48)
PP + ANR 43.7% (21/48)
ANR 27.1% (13/48)
PP 18.7% (9/48)
Copa 6.2% (3/48)
ANR + Copa 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 distribucion de las HAD dividido en
meridianos. El esquema representa la suma de las HAD de OD y OS. Las HAD
del OS estan en espejo para que sean representadas como un OD. La
localizacion mas frecuente fue el meridiano M7 (n=18/48, 37.5%), el cual

equivale al &rea inferotemporal, seguido del meridiano M11 (n=12/48, 25%), que
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representa el area 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 area nasal del NO.

Imagen 1

Frecuencia de distribucién de HAD divido en meridianos.
Este esquema representa la suma de HAD en OD y OS.
Las HAD del OS estan en espejo para que coincidan con
OD. Se observa una mayor frecuencia en los meridianos

M7y Ml11.

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 localizacién mas 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 6ptico. El cuadrante superior se tomé 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 mas comun

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: Localizacién por hemidisco y cuadrantes de las HAD

Hemidisco (n=48)*

Superior 41.7% (20/48)

Inferior 58.3% (28/48)
Cuadrantes (n=48)**

Superior 35.4% (17/48)

Inferior 50% (24/48)

Temporal 8.3% (4/48)

Nasal 6.3% (3/48)

*Las HAD que se localizaban en M3y M9 se volvieran a valorar para decidir si se
incluian en hemidisco superior o inferior dependiendo de que en area predominaban.

**|_os 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 mas comunes de las HAD. Se encontr6

que la localizacion més frecuente abarcaba el area PP + el ANR (n=21, 43.7%),

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

18.7%), en cuarto lugar, la copa Optica (n=3, 6.2%) y, por ultimo, la combinacién

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

Agradecimiento a la Dra. Eline Castillo por su ayuda
en la creacién de estas imagenes.
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CAPITULO VII

7.1. DISCUSION

En nuestro estudio se encontrd que el tipo de HAD mas comun es de tipo flama
y su localizacion mas habitual es inferotemporal abarcando el area PP + el ANR.
Se observa una relacion entre la ubicacion de la HAD y la presencia de defectos

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

Ozturker et al describieron una prevalencia de HAD de 7.1% (40 pacientes) en
1,108 fotografias de 558 pacientes.(10) En el presente estudio se incluyeron
2,046 fotografias 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 incluyé a pacientes con otras
patologias del NO ademas 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 relacion 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%),
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a comparacion del masculino (n = 6/39, 15.4%). Cabe destacar que a pesar de
qgue el género coincide con lo reportado por otros estudios, nuestra prevalencia
fue mucho mayor; esto podria explicarse debido al mayor nUmero 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 relacién a la distribucion de las HAD, Park et al. ubicaron las HAD con mayor
frecuencia en la region inferotemporal (60.8%).(10) (26)En el presente trabajo la
localizacion mas frecuente fue la inferotemporal con 18 (37.5%); seguidas de 12
(25%) superotemporal; 2 (4.2%) superonasal, 0 (0%) inferonasal, 4 (8.3%) en

area temporal y 3 (6.2%, equivalente de M2-M4) en area 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 relacion de la HAD con la maxima

disminucién del ANR en un 52.08%.(10)

Airaksinen et al describieron la relacion de las HAD con la pérdida focal de RNFL
y una futura anormalidad del campo visual.(22) Encontramos una relacién de la
HAD con una pérdida de RNFL visible por fotografia en 30/48 pacientes (62.5%).
En el presente trabajo no se valoroé la relacion de las HAD con anormalidades

del campo visual en la perimetria.
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Un estudio report6 que las HAD en flama son mucho mas comunes que las HAD
en punto o mancha, con un 75.8% y 17.2% respectivamente.(13) En nuestro
estudio, se encontré una distribucién similar, con las HAD tipo flama en el 77.1%

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

La mayoria 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 simultanea; 5/43 (11.6%) presentaron 2 o mas HAD en el mismo ojo; y

1 (2.3%) presenté HAD en AO y 2 o mas HA en un ojo.

Detectamos que el lugar mas comun donde se encontraban las HAD fue en el
area PP + ANR (43.75%), seguido de solamente el ANR (27.08%), en tercer
lugar, el area PP (18.75%), en cuarto, la copa optica (6.25%) y, por altimo, la

copa + ANR (4.16%).

Una limitante de nuestro estudio el disefio retrospectivo que no permite obtener
una mayor cantidad de informacién clinica 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 patologias del NO, a diferencia de otros estudios

donde su base constaba solamente de pacientes con glaucoma.
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CAPITULO VI

8.1. CONCLUSION

Este es el primer estudio que reporta las caracteristicas clinicas de las HAD en
una poblacion mexicana. Se encontré una gran similitud con los resultados
publicados en la literatura internacional, las HAD mas comunes son de tipo flama,
las localizaciones mas frecuentes fueron M7 y M11, que corresponden con el
area inferotemporal y superotemporal, la ubicacibn mas comun fue la
combinacion del area PP + ANR y las HAD guardan una relacion con las pérdidas
focales de RNFL y la maxima disminucion del ANR. Las similitudes en la
presentacion de HAD en poblacibn mexicana permiten sospechar que lo
reportado en afos pasados acerca de las HAD en la literatura internacional

podria ser similar y valido para una poblacién mexicana.
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CAPITULO IX

9. ANEXOS

9.1 Cartas

Carta 1- Comité de Etica y Comité de Investigacion

‘UANL ,

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON FACULTAD DE MEDICINA Y HOSFITAL UNIVERSITARIO

DR. JIBRAN MOHAMED NORIEGA

Investigador Principal

Servicio de Oftaimologla.

Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”
Presente. -

Estimado Dr. Mohamed:

En respuesta a su solicitud con nimero de ingreso PI123-00390 con fecha del 13 de noviembre de
2023 recibida en las oficinas de la Secretaria de Investigaciéon Clinica de la Subdireccion de
Investigacion, se extiende la siguiente notificacion con fundamento en el articulo 41 BIS de la Ley
General de Salud; los articulos 14 inciso VII, 89 inciso |, 102, 109 y 112 del Decreto que modifica el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud publicado el dia
2 de abril del 2014; ademas de lo establecido en los puntos 4.4, 62, 6.3.2.8, 8 y 9 de la Norma
Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios para la ejecucion de proyecios
de investigacion para la salud en seres humancs; asi como por el Reglamento Interno de
Investigacion de nuestra Institucion

Se le informa que el Comité a mi cargo ha determinado que su proyecto de investigacion clinica
abajo mencionado cumple con los aspectos éticos necesarios para garantizar el bienestar y los
derechos de los sujetos de investigacion que la sociedad mexicana demanda, por lo cual ha sido
APROBADO.

Titulado: “Caracteristicas clinicas de las hemorragias en disco en una poblacion mexicana”.

De igual forma el{los) sigulente(s) documento(s):.

NOMBRE DEL DOCUMENTO VERSION FECHA

Protocolo en extenso 1 10 de noviembre 2023

Por lo tanto, usted ha sido autorizado para realizar dicho estudio en el Servicio de Oftaimologia
del Hospital Universitario como Investigador Responsable. Su proyecto aprobade ha sido
registrado con la clave OF23-00011. La vigencia de aprobacién de este proyecto es al dia 11 de
diciembre de 2024.

Participando ademas el Dr. Guillermo Eduardo Yafnez Oviedo como tesista, Dr. med. Jesus
Mohamed Hamsho, Lic. Perla Ramirez Galvén, Lic. Carmen Nayeli Castillo Guzman y el estudiante
Arath Azael Alejandro Rodriguez como Co-investigadores.

Toda vez que el protocolo original, asi como la carta de consentimiento informado o cualquier
documento involucrado en el proyecto sufran modificaciones, éstas deberan someterse para su re-
aprobacion.

Toda revisién y seguimiento seran sujetos a los lineamientos de las Buenas Practicas Clinicas en
Investigacion, la Ley General de Salud, el Reglamento de |a Ley General de Salud en Materia de
Investigacién para la Salud, la NOM-012-SSA3-2012, el Reglamento Interno de Investigacion de
nuestra Institucion, asi como las demas regulaciones aplicables.

Comité de Etica en Investigacion
Aw. Francsoo | Maoern y Av. Ganzaitos sin, Col, Mies Cantro, C.P. 64460, Momerrey, N L. Mdxca \‘h
Telélonos: 818320 4050, Ext. 2870 o 2874, Corres Electranic: investigaconcinicsfimeduant com x.--},?.'é £



‘UANL

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON FACULTAD DE MEDICINA Y HOSPITAL UNIVERSITARIO

El seguimiento continuo al estudio aprobado sera el siguiente:

1. Al menos una vez al afo, en base a su naturaleza de investigacion,

2. Cuando cualqui ienda pudiera o clara te afecte el bienestar y los derechos de los
sujetos de investigacién y/o en la conduccion del estudio.

3. Cuando cualquier evento o nueva informacién pueda afectar la proporcion de beneficiofriesgo
del estudio.

4. Asi mismo llevaremos a cabo auditorias por parte de la Coordinacién de Control de Calidad en
Investigacién aleatoriamente o cuando el Comité o solicite.

5. Sera nuestra obligacion realizar visitas de seguimiento a su sitio de investigacion para que tedo
lo anterior se encuentre debidamente consignado. En caso de no apegarse, este Comité tiene la
autoridad de suspender temporal o definitivamente la investigacién en curso, todo esto con la
finalidad de resguardar el bienestar y la seguridad de los sujetos en investigacion durante la
conduccion del proyecto de investigacion.

Atentamente,
“Alere Flammam Veritatis™
Monterrey, Nuevo Leén,, a 11 de diciembre de 2023

DR. med. O RDE LAIG
Presidente del Comité de Eti¢;
Al

COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
COMITE DE INVESTIGACION

Comité de Etica en Investigacién
Av, Franciseo L Madero y Av. Gonzalios sin, Col, Mitras Centro, G P, 64460, Monterrey, N.L. Méxco
Takionos: 81 8329 4050, ExL 2870 a 2874, Coreo Electréoico: investigaciondinica@@meduan! cam
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Carta 2 — Carta Comité de Etica y Comité de Investigacion

0 UANL

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON FACULTAD DE MEDICINA Y HOSPITAL UNIVERSITARIO

DR. JIBRAN MOHAMED NORIEGA

Investigador Principal

Servicio de Oftaimologia.

Hospital Universitario "Dr. José Eleuterio Gonzalez"
Presente. -

Estimado Dr. Mohamed:

En respuesta a su solicitud con nimero de ingreso PI23-00390 con fecha del 13 de noviembre de
2023 recibida en las oficinas de la Secretaria de Investigaciéon Clinica de la Subdireccion de
Investigacidn, se extiende la siguiente notificacion con fundamento en el articulo 41 BIS de la Ley
General de Salud; los articulos 14 incise VI, 89 inciso III, 102, 111 y 112 del Decreto que modifica
el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud publicado el
dia 2 de abril del 2014; ademas de lo establecido en los puntos 4.4, 6.2, 6,3.2.8, 8 y 9 de la Norma
Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios para la ejecucion de proyecios
de investigacion para la salud en seres humanos; asi como por el Reglamento Interno de
Investigacitn de nuestra Institucion.

Se le informa que el Comité a mi cargo ha determinado que su proyecto de investigacion clinica
abajo mencionado cumple con los la calidad técnica y el mérito cientifico para garantizar la correcta
conduccién que la scciedad mexicana demanda, por lo cual ha sidoc APROBADO.

Titulado: “Caracteristicas clinicas de las hemorragias en disco en una poblacién mexicana”.

De igual forma el(los) siguiente(s) decumento(s):

NOMBRE DEL DOCUMENTO VERSION FECHA

Protocolo en extenso 1 10 de noviembre 2023

Por lo tanto, usted ha sido autorizado para realizar dicho estudio en el Servicio de Oftalmologia
del Hospital Universitario como Investigador Responsable. Su proyecto aprobado ha sido
registrado con la clave OF23-00011. La vigencia de aprobacion de este proyecto es al dia 11 de
diciembre de 2024,

Participando ademas el Dr. Guillermo Eduardo Yafiez Oviede como tesista, Dr. med. Jesis
Mohamed Hamsho, Lic. Perla Ramirez Galvan, Lic. Carmen Nayeli Castillo Guzman y el estudiante
Arath Azael Alejandro Rodriguez como Co-Investigadores,

Toda vez que el protocolo original, asi como la carta de consentimiento informade o cualquier
documento involucrado en el proyecto sufran modificaciones, éstas deberan someterse para su re-
aprobacion

Toda revision y seguimiento seran sujetos a los lineamientos de las Buenas Practicas Clinicas en
Investigacion, la Ley General de Salud, el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, la NOM-012-SSA3-2012, el Reglamento Interno de Investigacién de
nuestra Institucion, asi como las demas regulaciones aplicables

// Ful:\ -
|| i
Comité de Investigacion 4/
Av. Francisco | Madera y Av. Gonzalios s, Cal. Mitras Centro, C.P. 84480, Monterrey, NL. México ‘\. "

Tedonos: 818329 4050, Ext. Z870 a 2874. Comreo Electrorico: investigaciondinicad@meduan com Aissentre 18000
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@un |

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON FACULTAD DE MEDICINA Y HOSPITAL UNIVERSITARIO

El seguimiento continuo al estudio aprobado sera el siguiente:

1. Al menos una vez al afio, en base a su naturaleza de investigacion.

2. Cuando cualquier enmienda pudiera o claramente afecte el bienestar y los derechos de los
sujetos de investigacion y/o en la conduccion del estudio.

3. Cuando cualquier evento ¢ nueva informacién pueda afectar la proporcion de beneficio/riesgo
del estudio.

4, Asi mismo llevaremos a cabo auditorias por parte de la Coordinacion de Control de Calidad en
Investigacion aleateriamente o cuando el Comité lo solicite.

5, Sera nuestra obligacion realizar visitas de seguimiento a su sitio de investigacion para que todo
lo anterior se encuentre debidamente consignado. En caso de no apegarse, este Comité tiene la
autoridad de suspender temporal o definitivamente la investigacién en curso, todo esto con la
finalidad de resguardar el bienestar y la seguridad de los sujetos en investigacién durante la
conduccion del proyecto de investigacion.

Atentamente,
“Alere Flammam Venitatis"
Monterrey, Nuevo Ledn., a 11 de diciembre de 2023

DR. C. GUILL] o]
Presidente del Comité}

No. registro COFEPRIS
COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
COMITE DE INVESTIGACION
7 m‘;\‘
ANRPP 4
Comité de Investigacion ‘\:"“" /
Av, Francisco | Madero y Av. Gorzalitos =i, Col. Mitras Centro, C.P. 64460, Morsamay, N.L. México e
Takdoncs: 81 B329 4080, Ext. 2870 a 2874. Correo Electrénico: invessgacioncinkailmeduant com S te st
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