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. RESUMEN
TITULO: CARACTERISTICAS CLINICAS DE PACIENTES CON NEURITIS OPTICA EN
UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL.
Autores: Silva Ramirez Martin Arturo, Salazar Torres Marianeth.
INTRODUCION: La neuritis 6ptica (NO) es la inflamacién primaria del nervio éptico. La
NO bilateral es mas frecuente en la poblacién pediatrica. Se clasifica como bulbar o
retrobulbar. Los datos clinicos mas frecuentes son disminucién de la agudeza visual,
dolor a los movimientos oculares, discromatopsia, defecto pupilar aferente relativo vy
defectos campimétricos. EIl prondstico es bueno, la tasa de recurrencia varia entre O-
34%.
OBJETIVO: Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con Neuritis optica
tratados en el servicio de Neurologia Pediatrica de la UMAE Hospital General
“Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional “La Raza” durante los afos
2011-2014.
MATERIAL Y METODOS: se realiz6 un estudio transversal, descriptivo, retrospectivo,
observacional. El universo de estudio fueron los pacientes con diagnéstico de Neuritis
Optica atendidos en el servicio de Neurologia pediatrica de la UMAE Hospital General “Dr.
Gaudencio Gonzélez Garza” CMN “La Raza” durante los afios 2011-2014. Se reviso el
archivo interno del servicio de Neurologia pediatrica, se llend la hoja de recoleccion de
datos y se genero la base de datos de Excel y se proceso en paquete estadistico. Las
variables cualitativas se analizaron con frecuencias y porcentajes, las variables
cuantitativas en base al numero de pacientes y curva de distribucién de datos. Se utilizé
el paquete estadistico SSPS version 11.0 para Windows. Se considerd significancia
estadistica un valor de p<0.05.
RESULTADOS: se incluyeron 25 pacientes, predomino el género femenino (56%), la
media de edad fue 10.64S+3.32 DE, el 24% de los pacientes tuvo antecedente de
infeccion y solo el 4% antecedente de vacunacién, 78% de los ojos evaluados tuvo una
agudeza visual <20/200 basal y al egreso el 46% tenia una agudeza visual <20/20-20/50.
La NO bulbar bilateral se presentd en el 56% de los casos, los signos y sintomas mas
frecuentes fueron disminucion de la agudeza visual (76%), dolor ocular (56%),
discromatopsia (56%) visién borrosa (40%), defecto pupilas aferente relativo (40%) y
cefalea (32%). El 81% de los pacientes presento un patron desmielinizante y 19% patrén

axonal.



CONCLUSION: los pacientes con Neuritis Optica atendidos en el servicio de Neurologia
pediatrica de la UMAE Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” CMN “La Raza”
durante los afios 2011-2014 presentaron caracteristicas clinicas similares a las descritas
en la literatura internacional. En contraste a los escasos reportes en series Nacionales

nosotros encontramos una afeccidn ocular bilateral



II. MARCO TEORICO

A) Introduccion y definicion

El nervio optico o segundo par craneal es un tracto de sustancia blanca bien
definido, proviene de células ganglionares individuales ordenadas en la zona
macular de la retina. Su funcion es la transmision del estimulo visual que
generado en la retina, llega a la corteza cerebral occipital a través de la via visual.
(1,2).

La neuritis optica (NO) es la inflamacién primaria del nervio 6ptico (3, 4,5),
la cual puede presentarse de forma aislada o asociarse a una variedad de
enfermedades sistémicas (4, 6,7). Puede presentarse de forma uni o bilateral si
afecta uno o ambos ojos respectivamente; se considera bilateral simultanea
cuando afecta ambos ojos dentro de 2 semanas el uno del otro, mientras que se
habla de NO bilateral secuencial cuando existe afeccion de ambos ojos entre 2
semanas y 3 meses el uno del otro. Finalmente, se define como enfermedad
recurrente a la recaida de NO uni o bilateral simultanea separadas por lapso

mayor a 3 meses. (8)

B) Epidemiologia

En la poblacion adulta se reporta una incidencia de neuritis dptica que varia
de 1-5/100,000 personas por afo (9,10), con una prevalencia de 115 por cada
100,000, sin embargo estas cifras difieren en gran medida de las descritas para la
poblacién pediatrica; en el en el 2011 Langer-Gould reporto una incidencia anual
de 0.09 a 0.18/100,000, con una prevalencia estimada de 3.2/100,000 (11),
mientras que El-Dairi MA en el 2012 reporto una incidencia anual de 0.33 a
1.66/1,000,000 (12). La NO afecta predominantemente a poblacion caucasica, se
presenta mayormente durante la primavera, especialmente a quienes viven en
latitudes geograficas altas. (4). La distribucién por sexo también varia entre
adultos y nifios, mientras que para los primeros existe una marcada preferencia

por el sexo femenino hasta en un 77%, (5,9) en los pacientes pediatricos no se



ha logrado establecer la preferencia de genero pues esta varia de acuerdo a la
poblaciéon estudiada. En 1961 Kennedy y en 2000 Morales reportaron una ligera
predileccion por el sexo femenino, mientras en el 2001 Lana-Peixoto y Cardoso de
Andrade en Brasil, reportaron que solo el 44% de su poblacion de estudio eran
mujeres. En el 2003 Franco, estudio 16 nifios con NO reportado una relacién
varon mujer de 1:1 (15). La edad de presentacion varia dependiendo de la serie de
referencia: en el 2011 Dong Hyun reporto en nifios coreanos una media de 6.5+
1.8 anos (13), mientas que en el mismo afio M-H Sun et al describié una edad
media de 10.08+4.15 afios al en nifios Taiwaneses (16). En Colombia Franco
encontré6 una media de 9.4 anos, observando que los casos unilaterales
presentaban una media de 13.8 afios mientras que en los pacientes con afeccion
bilateral era mas jovenes con una edad promedio de 8.8 afios (5). En el 2013
Licea- Blanco, reporto una edad media de 11.6+3.8 afos en niflos mexicanos con
NO (15).

C) Etiologia

La etiologia en la NO es variada, no obstante en los pacientes pediatricos el
antecedente de infeccidn durante las 2-4 semanas previas se encuentra del 30-
66% de los casos, sobre todo en relaciona infecciones de vias respiratorias altas.
(2, 3, 5, 11, 12,13). Los microorganismos relacionados con NO son Mycoplasma
pneumoniae, Borrelia burgdorferi, Bordetella pertussis, Estreptococos del grupo A,
Coxiella burneti, Virus Epstein Barr, Citomegalovirus, Varicela Zoster, Herpesvirus-
6, Influenza, Rubeola, Parotiditis y Sarampidn, asi como Toxoplasmosis. (2,3, 12,
13). La presencia de neuritis 6ptica también se ha relacionado a la aplicaciéon de
ciertas vacunas principalmente aquellas que contienen virus vivos atenuados
como Sarampion, Parotiditis, Rubeola y Poliovirus, las inmunizaciones contra
Hepatitis B (VHB), Influenza y Papiloma Humano también se han asociado con el

desarrollo de NO en algunos reportes de casos. (11)
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La neuritis 6ptica también ha sido descrita como una de las manifestaciones
mas frecuentes de enfermedades desmielinizantes tales como Esclerosis Multiple
(EM) Wilhelm, et al, refiere que hasta un 25% de estos pacientes debutara con un
cuadro de NO, (9). En el 2012 Ismail estudio 14 nifios y el 14% presento NO
como primera manifestacion de EM (7). El Sindrome de Devic o Neuromielitis
Optica también puede presentarse de forma inicial solo como NO (14); en nuestro
pais Licea-Blanco encontré un caso (10%) de Neuromielitis Optica en una serie
de 10 pacientes (15). Finalmente y con mayor frecuencia en edad pediatrica la
Encefalomielitis diseminada aguda en la cual la NO es una manifestacion
habitual; (16) en el 2011, Madrid Rodriguez en una serie de 16 pacientes reporto
que hasta el 31% de estos habia presentado perdida visual (17). La NO también
se ha reportado como manifestacion inicial en enfermedades sistémicas del tejido
conectivo como Lupus eritematoso sistémico, Sindrome antifosfolipido, Sjogren,
Behcet o enfermedades inflamatorias como Sarcoidosis o Wegener. (18). Incluso

algunos casos asociados a deficiencia de biotinidasa (7).

Se ha sugerido que existe una contribucion genética para el desarrollo de la
neuritis optica. En un estudio, se documento la presencia del haplotipo HLA-DR15,
DQ6, DW2 en el 47% de pacientes adultos, relacionado también con un riesgo
mayor para el diagndstico de la esclerosis multiple. Ademas, se ha demostrado en
pacientes con neuritis 6ptica un mayor indice de mutaciones en genes ligados con

enfermedades mitocondriales como la neuropatia optica de Leber. (2,16)

D) Fisiopatologia

El origen es un proceso inflamatorio y la fisiopatologia de esta condicion
incluye activacion periférica de células T que atraviesan la barrera
hematoencefalica, causando una reaccion de hipersensibilidad retardada tipo IV.

Este proceso conduce a la destruccién de mielina, con involucro del axén. (4, 10)

Multiples autores ha sugerido mecanismos fisiopatolégicos similares a los

observados en Esclerosis Multiple los cuales incluyen inflamaciéon con infiltrado
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linfocitico de las leptomeninges y espacios de Virchow-Robin, asi como infiltrados
perivasculares de linfocitos, células plasmaticas y macrofagos. Den forma similar
se ha observado periflebitis retiniana, asociandose a un mayor riesgo de

conversiéon a EM. (1,4)

El proceso inflamatorio puede afectar cualquier parte del sistema visual
aferente, la participacion de la porcidn retroquiasmatica incluyendo vias y
radiaciones Opticas se ve en el 13% de la neuritis éptica inflamatoria idiopatica
y a menudo se asocia cambios subclinicos en la funcién visual. (1) La inflamacion
culmina en desmielinizacion temprana, iniciando en las capas externas de mielina
mediante la accidon de macrofagos. Esto resulta en un axén desnudo que sera
parcialmente remielinizado o sustituido por gliosis, la cual da un aspecto palido o
gris al disco Optico. Los axones desmielinizados pierden su capacidad de
transmitir potenciales de accion debido a la interrupcidn de la conduccion saltatoria
a través de los nodos de Ranvier (1,19). Esta desmielinizacién también es
responsable de la termolabilidad que clinicamente se describe como fenémeno
de Uhthoff. (4,18)

En los ultimos afios varias observaciones sugieren que la generacion
excesiva de especies reactivas de oxigeno (ROS) desempefian un papel
importante en la fisiopatogenia de la NO, ya que el estrés oxidativo activa las
células inflamatorias principalmente linfocitos y macrofagos, ademas mejora la
adhesion y migracion a través de la barrera hematoencefalica, también produce
mediadores inflamatorios como ROS, especies reactivas de nitrogeno y citosinas
proinflamatorias. Estudios recientes han demostrado que la bilirrubina es un
antioxidante endogeno natural eliminador de ROS. Respecto a estos hallazgos en
el 2013 Deng, evalud los niveles séricos de bilirrubina en pacientes con NO,
concluyendo que presentaban una disminucidn de los niveles séricos de bilirrubina

y un bajo estado antioxidante. (20)
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E) Diagndstico

El diagndstico de NO se basa en la clinica, presentando historia de
disminucién de la agudeza visual, apariencia del disco O6ptico, dolor a los
movimientos oculares, defecto de la visibon a color (discromatopsia), defecto
pupilar aferente y defectos campimétricos (16).En la actualidad el uso de estudios
de imagen principalmente resonancia magnética (RM) y tomografia computada
(TC), asi como estudios neurofisiologicos especialmente potenciales evocados
visuales (PEV) son utilizados para confirmar el diagnéstico, hacer diagndsticos

diferenciales y establecer el prondstico. (9, 10,19, 21,22)

e Caracteristicas clinicas:

Respecto a las caracteristicas clinicas se considera que la NO puede ser
uni o bilateral, siendo esta ultima la presentacion mas frecuente en la poblacién
pediatrica, en este rubro Siebert en el 2009 reporto las caracteristicas clinicas de
pacientes chilenos con NO siendo hasta un 80% bilateral (23), en el 2011 Dong
Hyun en Coreay M-H Sun en Taiwan reportaron la presencia de NO bilateral en
el 65% y 58% de sus pacientes respectivamente.(13,16) Mientras que Wilejto en
el 2006 solo encontré que el 42% de sus pacientes presentan NO bilateral (21);
en nuestro pais Licea- Blanco reporto NO unilateral en el 90% de sus pacientes
(15).

De acuerdo a la porcion del nervio 6ptico afectada se puede clasificar a la
Neuritis Optica como bulbar la cual se caracteriza por la presencia de papilitis
(edema de papila) y se puede encontrar en el 36 -58% de los pacientes
pediatricos, mientras que el resto de los casos se consideraria NO retrobulbar en
la cual la apariencia de la cabeza del nervio 6ptico es normal. En el 2012
Shatriah et al., en una serie de 14 pacientes encontré que un 85.8% presentaba
papilitis (7). En nuestro medio Licea- Blanco reporto papilitis en un 50% de los

pacientes con NO (15).
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Hasta un 90% de los pacientes con NO cursan con dolor ocular 1- 5 dias
previos a la disminucién de la agudeza visual (AV), generalmente es referido
periocular, de intensidad variable y se exacerba con los movimientos oculares
(4,9).

Una caracteristica distintiva entre la NO del adulto y el nifio es la marcada
disminucién de la agudeza visual al inicio del padecimiento en los pacientes
pediatricos y la recuperacion de la misma una vez iniciado el tratamiento. En el
2003 Franco encontro que el 94% de sus pacientes presentaban diminucién de la
agudeza visual (5). Shatriah et al en el 2012, reporto que el 60.7% de nifios con
NO presentaba una agudeza visual de 20/200 durante la presentacion del cuadro
agudo (7). En México Licea-Blanco reporto una disminucion de la agudeza visual
en el 70% de su serie, de estos tres pacientes tenian AV de 20/200, dos 20/400,

tres solo lograban ver la luz y dos tenian amaurosis (15).

El defecto pupilar aferente relativo fue reportado por Sun et al, en el 58.3%
de los pacientes (16), J. Wan describié este signo en el 100% de los pacientes
con NO unilateral y 47% de nifios con NO bilateral (24). La discromatopsia se
presenta aproximadamente en el 50% de los pacientes pediatricos con NO tal y

como lo describié Licea- Blanco y Pedro-Egbe, et al (14,15). Respecto a los

defectos campimétricos, el escotoma central es el mas reportado en la literatura;
en Corea DH Jo, reporto la presencia de escotoma central y paracentral en el
30% de los pacientes con NO (13), en el 2009 Bonhomme en Filadelfia, encontrd
que el 62% presentaba defectos en la campimetria, siendo el escotoma central el
mas frecuente (8). También se han descrito defectos altitudinales y hemianopsia
(23).

Existen otros signos y sintomas que se han descrito en pacientes con
Neuritis Optica entre estos se encuentran: cefalea (30%) generalmente
precediendo a la disminucion de la agudeza visual (15), diplopia, hemorragia
retiniana (4%) (8), hiperemia del disco optico (7%) (7).
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e Estudios de Imagen:

Si bien el diagnostico de Neuritis dptica es clinico, en mayoria de los casos
este  puede corroborarse por técnicas de neuroimagen. La tomografia
computarizada es muy poco sensible para detectar la inflamacién del nervio
optico. Sin embargo, la resonancia magnética del nervio éptico puede mostrar,
con secuencias apropiadas, anomalias en la fase aguda en el 95% de los
pacientes con NO. Es preciso incluir imagenes coronales y transversales de orbita
con técnica de supresion grasa (9,18, 22). De forma normal en resonancia
magneética (RM) el nervio optico se observa gris oscuro (9), con una longitud de
3.5 — 5 cm, grosor de 3-4 mm vy hasta 1 mm de liquido cefalorraquideo en su
periferia (25); mientras que en la NO se puede observar la inflamacién del nervio
Optico en las secuencias T2 y FLAIR manifestado como un aumento de sefal
(hiperintenso). Las imagenes T1 con contraste pueden mostrar reforzamiento del
nervio optico como signo de un proceso inflamatorio, el realce puede ser
intrasustancial al nervio 6ptico o en su periferia simulando el signo de “vias del
tren” habitualmente visto en el meningioma peridptico (26). Actualmente existe
otras técnicas de RM para mejorar la evaluacién del nervio 6ptico dentro de estas
se encuentran: supresién grasa, secuenciacion rapida, 3D y RM de alta definicién.
(27,28)

Kupersmith y col demostraron la alta sensibilidad de la RM con gadolinio,
asi como la correlacion del realce de nervio 6ptico inflamado con el déficit visual;
la longitud y localizacion de la captacidon no son predictivas del grado de

recuperacion visual. (29)

En el 2009 Siebert et al. Observd que el 55% de sus pacientes
presentaban RM con hiperintensidad en las secuencias T2 en los nervios épticos
afectados, asi como captacién de gadolinio en la secuencia T1 con contraste,
mientras que el porcentaje restante tenia RM normales (23), Estos datos son
similares a los reportados por Licea-Blanco en nuestro pais quien reporto que el
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50% de los pacientes con NO presentaba anormalidades de la captacion de

contraste a nivel del nervio optico (15).

Recientemente se ha utilizado la tomografia de coherencia éptica (Optical
Coherente Tomography, OCT) que consisten en un método no invasivo para
evaluar de forma cuantitativa y cualitativa el adelgazamiento de la capa de fibras
nerviosas de la retina, la cabeza de nervio optico y la macula. Actualmente esta
siendo utilizada para proveer un prondstico visual estimado tras el cuadro de NO.
(18)

e Potenciales evocados visuales

Los potenciales evocados visuales (PEV) permiten valorar globalmente toda
via visual hasta la corteza visual primaria (1), se obtienen mediante estimulacion
repetiiva a baja frecuencia. El estimulo puede ser sin patron (“flash”
estroboscépico) o con patron (el mas usado es el damero). Los estimulos “flash”
son preferibles en nifios pequefios o poco colaboradores, y los de patrones
alternantes en nifios mayores con capacidad de fijacion visual mantenida. Una de
las ventajas de los PEV es que sus ondas son las mas estables y constantes
interindividual e intra-individualmente. El patrén normal es una gran onda positiva
a 100ms (P100), precedida y seguida por dos componentes negativos a 75 ms o
N75y a 145 ms o N145 (18), la latencia de P100 alcanza el valor del adulto a los 5
afos. En la fase aguda de la NO la onda P100 esta disminuida en amplitud o
ausente si la perdida de la agudeza visual es grave, y, cualquier respuesta que
permanezca esta retrasada. Durante la evolucion la amplitud aumenta y se obtiene
una respuesta bien configurada aunque retrasada. Si la re-mielinizacion es
adecuada, la latencia va disminuyendo progresivamente hasta valores normales.
Cabe mencionar que en las lesiones desmielinizantes del nervio dptico se produce
un retraso en la latencia con menor compromiso de la amplitud, mientras que la
perdida axonal produce franca disminucion en la amplitud, sin cambios

importantes en la latencia (18,19). Al respecto Licea-Blanco reporto que el 100%
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de sus pacientes presentaban PEV anormales con afeccidon axonal vy

desmielinizante en el 90% y 10% ausencia de sefial (15).
¢ Liquido cefalorraquideo y otros estudios de laboratorio

Si bien el analisis de liquido cefalorraquideo no es necesario para el
diagnostico de neuritis Optica, su utilidad reside como auxiliar para establecer la
etiologia de la misma. En mayoria de los pacientes con NO se realiza estudio
citolégico y citoquimico, incluyendo en este ultimo determinacion de glucosa,
proteinas (albumina, globulinas), deshidrogenasa lactica, también se realiza
determinacién de anticuerpos especificos (IgM e 1gG) contra virus neurotropos
tales como Herpes Zoster, Citomegalovirus, Epstein Barr y Rubeola, las bandas
oligoclonales también se realizan en algunos centros sin embargo su utilidad

diagnostica se ve limitada dada su alta sensibilidad pero baja especificidad (9).

Al respecto en 1999, Brady et al, reporto que el 43% de sus pacientes
tenian liquido cefalorraquideo de caracteristicas anormales, 33% de estos
mostraron disminucidon de las proteinas, se presentd cultivo de liquido
cefalorraquideo positivo para adenovirus y antigeno nuclear de virus Epstein Barr
en dos pacientes. Todos tuvieron una presion de apertura normal (30); contrario a
esto Gul en Turquia observo tendencia a la hiperproteinorraquia en aquellos
pacientes con neuritis 6ptica recurrente (3). En México Licea-Blanco reporto solo
anticuerpos antiacuaporina 4 en un paciente que finalmente se diagnosticé con

Neuromielitis 6ptica; el resto fueron normales (15).

Si bien el diagnostico de NO es clinico en algunos hospitales se realizan
ciertos estudios de laboratorio destinados a encontrar la etiologia y hacer
diagnosticos diferenciales, dentro de estos estudios destacan la determinacion de
anticuerpos especificos contra Citomegalovirus, Virus Epstein Barr, Rubeola, VIH
asi como Virus hepatitis B y C; VDRL, ademas se realiza determinacién de
anticuerpos Antinucleares, anti-DNA, p-ANCA, c-ANCA, asi como niveles séricos
de complemento C3 y C4, e inmunoglobulinas séricas (1,5,7,18).
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F) Tratamiento

En la actualidad el tratamiento de eleccion de la NO en pediatria se basa
en el Ensayo de Tratamiento de Neuritis Optica (ONTT) el cual describe el
resultado y estrategias de tratamiento en adultos. (16, 31,32) El tratamiento mas
utilizado de NO en adultos consiste en un curso de esteroide intravenoso por 3
dias seguido por 2 semanas de esteroides orales. El tratamiento con altas dosis
de esteroides intravenoso acelera la recuperacion visual y retrasa la presentacion
de esclerosis multiple dentro de los primeros 2 afos en poblacién adulta (23)
Tradicionalmente, este mismo tratamiento ha sido utilizado en nifios (2). Sin
embargo la metilprednisolona intravenosa a dosis de 10-30 mg/kg/dia por 3-5
dias, seguidos de prednisolona 1 mg/kg/dia por al menos 4 semanas es
recomendada para acelerar la recuperacion visual en nifios con NO (16). Al
respecto Himali et al, en el 2014 reportaron que no existia diferencia significativa
entre los pacientes manejados con metilprednisolona intravenosa seguida de
prednisolona por 2 semanas comparado con aquellos en los que se prolongd por
mas tiempo (3-12 semanas; promedio 6.7 semanas), sin embargo la tasa de
recaida fue mayor en el grupo de 2 semanas (38 vs 42%) (33). Si bien el
tratamiento con esteroides es el mas utilizado en la practica clinica, existen otras
opciones de tratamiento que han sido utilizadas en casos resistentes a esteroides,
dentro de estas se encuentran la Inmunoglobulina intravenosa a dosis de 2 gr/kg/
dosis total dividié6 en 5 dias (34), al respecto Roed et al. Reporto que no hubo
efecto sobre la funcién visual a largo tiempo, ni en la reduccion de las latencias de
los PEV (35); por otra parte el recambio plasmatico se asocié a una mejora de la
agudeza visual en pacientes que no respondieron al manejo inicial con esteroides

e incluso a inmunoglobulina. (36)

G) Pronéstico

El prondstico de la NO en la poblacion infantil es bueno, comparado con la
presentacion en la edad adulta, actualmente se sabe que el proceso de
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remielinizacion puede tardar hasta 2 afios y que la tasa de recurrencia varia desde
0- 34.1% segun la serie revisada (4,7). Sin duda la mayor diferencia entre adultos
y niflos es el riesgo de desarrollar Esclerosis Multiple, mientras que para los
primeros el riesgo varia de un 38-56%, en los nifios diversos estudios han descrito
una tasa de conversion de 4-36% (4). Waldman et al. En el 2011, reporto que la
relacion entre NO uni o bilateral y el desarrollo de Esclerosis Multiple es edad
dependiente y que aquellos nifios mayores de 10 afios con anormalidades en la
IRM en la presentacion tienen un mayor riesgo (32%) de desarrollar Esclerosis
Multiple. (6)
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lll. JUSTIFICACION

Magnitud: La Neuritis Optica es una patologia con una baja incidencia en

la poblacion pediatrica que va desde 0.09 a 1.66/100,000 de acuerdo a la
poblacién estudiada, con una prevalencia estimada de 3.2/100,000. El prondstico
es bueno, la recuperacion de la funcion visual se asocia a un tratamiento oportuno
y la tasa de conversién a Esclerosis Multiple es de 4-36%, mucho menor que la
reportada para la poblacién adulta.

Trascendencia: conocer las caracteristicas clinicas de los pacientes con
Neuritis Optica desde la etapas iniciales facilita el establecer un diagndstico
temprano y por lo tanto permite ofrecer tratamiento oportuno que acelerara el
proceso de recuperacion, funcionalidad y de forma secundaria disminuir la tasa de
conversion a Esclerosis Multiple en aquellos pacientes cuyas caracteristicas
clinicas le confieran un mayor riesgo de desarrollarla. En México existen pocas
publicaciones al respecto, incluso no existe un reporte exacto de incidencia y
prevalencia de NO en pacientes pediatricos, ya que las series reportadas son
pequefias, sin permitir determinar dichas cifras.

Vulnerabilidad: dado que se tratara de un estudio retrospectivo la
informacion que sera obtenida mediante los expedientes clinicos, lo cual podria
incrementar la exclusion de pacientes al no cumplir con los criterios de inclusion.
Por otra parte dado que nuestro hospital es un centro de referencia es probable
que algunos pacientes acudan parcialmente tratados lo que sesgaria el reporte de
las caracteristicas clinicas de ingreso.

Factibilidad: Nuestro hospital es un centro de tercer nivel, cuenta con un
servicio de Neurologia Pediatrica que recibe pacientes procedentes de multiples
estados del pais, ademas que la infraestructura hospitalaria ha permitido realizar
los estudios de laboratorio e imagen que descarten otras patologias que simulen
clinicamente una Neuritis Optica. Por otra parte se cuenta con el archivo clinico de
los pacientes hospitalizados en el servicio de Neurologia Pediatrica del ano 2011
hasta la actualidad lo que permitira realizar una revision retrospectiva extensa de
los pacientes con diagnéstico de Neuritis Optica que han sido hospitalizados en

nuestro servicio.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Neuritis Optica es una patologia desmielinizante adquirida, la cual en
su etapa aguda condiciona un severo déficit funcional visual, que en la mayoria
de los casos responde adecuadamente al tratamiento esteroideo, si bien su
incidencia es menor que en la edad adulta, es importante conocer las
caracteristicas clinicas en nuestra poblacion ya que en la actualidad existen
pocos estudios en nuestro pais que describan dicha entidad en pacientes
pediatricos, incluso no se ha determinado la incidencia ni prevalencia para Neuritis
Optica en la poblacién pediatrica en nuestro pais. Por lo tanto consideramos que
siendo un centro de referencia Nacional para pacientes con patologias
neuroldgicas es importante describir y analizar cuales son las caracteristicas
clinicas de los pacientes con Neuritis Optica tratados en nuestra Unidad y dar a

conocer esta informacion.

V. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuales son las caracteristicas clinicas de los pacientes con Neuritis Optica
tratados en el servicio de Neurologia Pediatrica de la UMAE Hospital General
“Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional “La Raza” durante los
anos 2011-20147?
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VI. OBJETIVOS

Objetivo general:

Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con Neuritis Optica
tratados en el servicio de Neurologia Pediatrica de la UMAE Hospital
General “Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional “La

Raza” durante los anos 2011-2014.

Objetivos especificos:

Describir cuales son las caracteristicas demograficas de los pacientes con
Neuritis 6ptica.

Identificar cuales con los factores precipitantes identificados con mayor
frecuencia.

Describir los datos clinicos de los pacientes con Neuritis 6ptica

Analizar la agudeza visual al ingreso y egreso de los pacientes con
Neuritis optica.

Evaluar los resultados de |liquido cefalorraquideo, niveles de
inmunoglobulinas y complemento, asi como la positividad de anticuerpos
antiDNA, anticuerpos Antinucleares (ANA), serologia de Herpes virus 1y
2, Citomegalovirus, Virus Epstein Barr, Rubeola, Toxoplasma, Virus de
Inmunodeficiencia Humana, Virus Hepatitis B y C de los pacientes con
Neuritis optica.

Examinar los resultados de estudios de neuroimagen y potenciales
evocados visuales de los pacientes con Neuritis 6ptica.

Comparar la agudeza visual final de acuerdo al tratamiento recibido durante

la hospitalizacion.
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VII. HIPOTESIS

Hipotesis de trabajo (H1)

Las caracteristicas clinicas de los pacientes con Neuritis 6ptica atendidos en la
UMAE Hospital General “Gaudencio Gonzalez Garza” CMN “La Raza” durante los

anos 2011-2014 son similares a las reportadas en la literatura internacional.

Hipoétesis nula (HO)

Las caracteristicas clinicas de los pacientes con Neuritis Optica atendidos en la
UMAE Hospital General “Gaudencio Gonzalez Garza” CMN “La Raza” durante los

anos 2011-2014 difieren de las reportadas en la literatura internacional.
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Vill. MATERIAL Y METODOS

Diseno de estudio:

e Transversal, descriptivo, retrospectivo, observacional

Lugar donde se desarrollara el estudio:
e En el servicio de Neurologia pediatrica de la UMAE Hospital General “ Dr.

Gaudencio Gonzalez Garza” CMN “La Raza”

Universo de estudio:
e Pacientes con diagnostico de Neuritis Optica atendidos en el servicio de
Neurologia pediatrica de la UMAE Hospital General “Dr. Gaudencio
Gonzélez Garza” CMN “La Raza” durante los afios 2011-2014.

Tiempo de estudio:
e Enero 2016 — febrero 2016

Criterios de inclusién:
e Pacientes de 1 a 15 afnos de edad con diagnéstico de Neuritis Optica que
fueron atendidos en el periodo comprendido del 01 de Enero 2011 al 31 de
Diciembre 2014.

Criterios de exclusion:
e Pacientes que hayan recibido tratamiento con esteroides o inmunoglobulina
previa a su ingreso al servicio no indicada por Neurologia Pediatrica.
e Pacientes con diagnéstico ya conocido de enfermedad oftalmoldgica.
e Pacientes con diagnédstico previo de Esclerosis multiple, Encefalomielitis
diseminad aguda, Neuromielitis éptica o cualquier otra enfermedad de tipo

autoinmune o inflamatorio.

Criterios de eliminacion:

e Pacientes con expediente clinico incompleto o pérdida del expediente.
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Variables

Variable Independiente:

Neuritis 6ptica

Variable Dependiente:

Agudeza visual

Variables Relevantes:

Edad.

Género

Antecedente de infeccidn

Antecedente de inmunizaciones

Alteracion ocular uni o bilateral.

Tipo de neuritis 6ptica

Cefalea

Vision borrosa

Dolor al movimiento ocular

Diplopia

Hiperemia conjuntival

Papilitis

Discromatopsia

Defecto pupilar aferente relativo

Liquido cefalorraquideo

Niveles de inmunoglobulinas séricas y complemento

Serologia para Anticuerpos antinucleares, anticuerpos antiDNA,
Citomegalovirus, Herpesvirus tipo 1 y 2, Virus Epstein Barr, Rubeola,
Toxoplasma, VIH, Virus hepatitis By C.

Estudios de imagen (Tomografia computada y/o Resonancia magnética)
Potenciales evocados visuales

Tratamiento recibido
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Definicion de Variables

Neuritis 6ptica | Inflamacion primaria del nervio éptico. El diagndstico Presente o Cualitativa
clinico de Neuritis ausente nominal
Optica corroborado
por un Neurdlogo
Pediatra.

Agudeza visual | Capacidad de percibir y diferenciar dos | Con fines de este La agudeza Cuantitativa
estimulos visuales separados por un | estudio se utilizé | visual que haya discreta
angulo determinado y que puede ser | la cartilla de presentado el
evaluada cuantitativamente Rosenbaum para paciente

medir la agudeza
Evaluacion cuantitativa de la integridad | visual
funcional de la via visual.
Edad Tiempo transcurrido desde el | La que se Anos Cuantitativa
nacimiento de un individuo encuentre discreta
consignada en el
expediente clinico
Genero Caracteristicas anatomicas, bioldgicas y | El que se Femenino Cualitativa
fisiolégicas que diferencian al hombre y | encuentre Masculino nominal
a la mujer. consignado en el
expediente
Antecedente de | Cualquier proceso infeccioso Presente o Cualitativa
infeccion presentado en las tres semanas previas | De acuerdo a lo ausente nominal
al cuadro de Neuritis 6ptica consignado en el
expediente.

Antecedente de | Cualquier vacuna administrada en las | De acuerdo a lo Presente o Cualitativa

aplicacion de | tres semanas previas al cuadro de | consignado en el ausente nominal

vacunas Neuritis 6ptica expediente.




Alteracion Enfermedad ocular que afecta a uno o | La que se Presente o Cualitativa
ocular uni o ambos 0jos respectivamente. encuentre ausente nominal
bilateral consignada en el
expediente clinico
Tipo de Neuritis | De acuerdo a la porcion del nervio | De acuerdo a lo Bulbar Cualitativa
Optica optico afectada se puede clasificar en | consignado en el Retrobulbar nominal
bulbar caracterizada por la presencia de | expediente clinico.
papilitis (edema de papila) y retrobulbar
en la cual la apariencia de la cabeza
del nervio 6ptico es normal
Cefalea Sensacion dolorosa localizada en la | De acuerdo a lo Presente o Cualitativa
boveda craneal, desde la region frontal | consignado en el ausente nominal
hasta la occipital expediente clinico.

Vision borrosa | Sensacion subjetiva de perdida de la | De acuerdo a lo Presente o Cualitativa
habilidad para visualizar pequefios | consignado en el ausente nominal
detalles expediente clinico.

Dolor durante el | Sensacion desagradable de tipo urente, | De acuerdo a lo Presente o Cualitativa

movimiento pulsatii o lacerante ubicada en o | consignado en el ausente nominal
ocular alrededor de los ojos al realizar los | expediente clinico.
movimientos oculares.
Diplopia Percepcion visual de dos imagenes con | De acuerdo a lo Presente o Cualitativa
referencia a un unico objeto. consignado en el ausente nominal
expediente clinico.
Hiperemia Aspecto rojizo de la conjuntiva ocular. De acuerdo a lo Presente o Cualitativa
conjuntival consignado en el ausente nominal
expediente clinico.
Papilitis Edema de la porcién intraocular del | De acuerdo a lo Presente o Cualitativa
nervio optico. consignado en el ausente nominal

expediente clinico.
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Defecto pupilar | Alteraciéon en la cual al iluminar el ojo | De acuerdo a lo Presente o Cualitativa
aferente relativo | afectado, su pupila no se contrae , si no | consignado en el ausente nominal
que tiende a dilatarse, mientras que al | expediente clinico
iluminar el ojo sano se produce
contraccion de ambas pupilas.
Discromatopsia | Dificultad para percibir o discernir | De acuerdo a lo Presente o Cualitativa
adecuadamente los colores consignado en el ausente nominal
expediente clinico
para los colores
primarios (rojo,
azul, verde vy
amarillo)
Caracteristicas | Cualidades especificas del liquido | Para fines de este Células/mm3 Cuantitativa
de Liquido cefalorraquideo que permiten distinguir | estudio se | Glucosa mg/dl discreta
cefalorraquideo | su normalidad o alteracién de acuerdo a | considerd de | Proteinas mg/dl
la edad. acuerdo a o
reportado por el
laboratorio de este
hospital para los
valores de
celularidad,
proteinas y
glucosa.
Determinacion | Determinacién cuantitativa de acuerdo | Para fines de este Normal o Cualitativa
de niveles a la edad de los niveles de |estudio de anormal nominal
séricos de IgA, | Inmunoglobulinas A, M, Gy E en suero | considero el
IgM, IgG e IgE reportado por el

laboratorio de esta
unidad.
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Anticuerpos Autoanticuerpos dirigidos contra una | Para fines de este Positivo o Cualitativa
antinucleares | gran variedad de antigenos localizados | estudio se negativo nominal
tanto en el nucleo (ANA) como en el | considerada el
citoplasma de la célula valor reportado
por el laboratorio
de este hospital.
Anticuerpos Autoanticuerpos dirigidos contra el | Para fines de este Positivo o Cualitativa
antiDNA ADN celular estudio se negativo nominal
considerada el
valor reportado
por el laboratorio
de este hospital.
Determinacion | Anticuerpos dirigidos contra diferentes | Para fines de este Positivo o Cualitativa
de anticuerpos | estructuras proteicas de VIH, asi como | estudio se negativo nominal
sérica contra | Virus Hepatitis By C. considerada el
VIH, Virus valor reportado
hepatitis By C por el laboratorio
de este hospital.
Determinacion | Anticuerpos de tipo IgM dirigidos contra | Para fines de este Positivo o Cualitativa
de IgM para | Citomegalovirus, Virus Epstein Barr, | estudio se negativo nominal
Citomegalovirus, | Herpes Virus tipo 1 y 2, virus de la | considerada el
Virus Epstein | Rubeola y Toxoplasma los cuales | valor reportado

Barr Herpes
virus tipo 1y 2,
Toxoplasma,
Rubeola

indican un contacto reciente con dichos
patdgenos.

por el laboratorio
de este hospital.
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Tomografia Técnica de imagen médica que utiliza | Para fines de este Normal o Cualitativa
computada de |radiacion X para obtener cortes o | estudio se anormal nominal
craneo secciones del craneo y su contenido. considerada el
reporte emitido
por el servicio de
Radiologia de este
hospital.
Resonancia Técnica de imagen medica utiliza el | Para fines de este Normal o Cualitativa
magneética de | fenomeno fisico basado en las | estudio se anormal nominal
craneo propiedades mecanico-cuanticas de los | considerada el
nucleos atémicos para obtener | reporte emitido
informacion sobre la estructura vy | por el servicio de
composicion de las  estructuras | Radiologia de este
intracraneales hospital
Potenciales Registro de la respuesta producida en | Para fines de este | Desmielinizante | Cualitativa
Evocados el sistema nervioso por la aplicacion de | estudio se Axonal nominal
Visuales estimulos visuales, que permite valorar | considerada el Mixto
globalmente toda la via visual hasta la | reporte emitido
corteza visual primaria. por el servicio del
Neurofisiologia
del hospital donde
se hayan
realizado.
Tratamiento Conjunto de medios higiénicos, | De acuerdo a lo | Metilprednisolona | Cualitativa
recibido farmacolégicos, quirdrgicos o fisicos) consignado en el | Inmunoglobulina nominal

cuya finalidad es la curacion o paliacion
de las enfermedades o sintomas.

expediente clinico

Ambos

30


https://es.wikipedia.org/wiki/Imagen_m%C3%A9dica
https://es.wikipedia.org/wiki/Higi%C3%A9nico
https://es.wikipedia.org/wiki/Farmacol%C3%B3gico
https://es.wikipedia.org/wiki/Quir%C3%BArgico
https://es.wikipedia.org/wiki/Fisioterapia
https://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad
https://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADntoma

Tipo de muestreo:
e Por conveniencia

Tamano de la muestra:
e Se consideraron todos los pacientes que al evaluarse cubrieron los criterios

de inclusion ya descritos, en el periodo comprendido durante los afios 2011-
2014.

Técnica de recoleccion de datos:
e Se revisé el archivo interno del servicio de Neurologia pediatrica del

Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” de la UMAE CMN “La
Raza” para detectar a todos los pacientes que hayan sido hospitalizados
con el diagnostico de Neuritis 6ptica y que cumplian con los criterios de
ingreso para el estudio.

o Posteriormente se inicio el llenado de la hoja de recoleccion de datos con la
informacion obtenida del expediente clinico.

¢ Una vez llenada la hoja de recoleccidén de datos se genero la base de datos

de Excel para su posterior procesamiento en paquete estadistico.
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IX. ANALISIS ESTADISTICO

1. Para analisis de variables cualitativas se determinaron con frecuencias y
porcentajes.
2. Para el analisis de variables cuantitativas se analizé en base al numero de
pacientes y curva de distribucién de datos:
a. En caso de distribucion de datos con curva simétrica o mas de 30
pacientes se analizaron con medias y desviaciones estandar.
b. En caso de distribucion de datos con curva no simétrica o menos de
30 pacientes, se utilizaron medianas y rangos (minimo y maximo).
3. Se utilizé el paquete estadistico SSPS version 11.0 para Windows.

4. Se considero significancia estadistica un valor de p<0.05

Los resultados se presentaron en tablas y graficos.
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X. CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio de investigacion se apegd a los principios emanados de la 182
asamblea médica de Helsinki, Finlandia en 1964, de las modificaciones hechas
por la propia asamblea en Tokio, Japon en 1975 y en el 2001 donde se
contempla la investigacion médica (Investigacion Clinica).

Acorde con la Ley General de Salud de México y el reglamento del Instituto
Mexicano del Seguro Social.

El presente estudio se catalogé como de riesgo menor al minimo por lo tanto
no requirié consentimiento por escrito debido a que se trata de un estudio
retrospectivo en que solo se evaluaran expedientes clinicos.

Los resultados conservaron la confidencialidad de los datos y en ningun
momento fueron revelados en los mismos tanto nombres u otras caracteristicas
que pudieran permitir la identificacion del paciente en especifico.

Se solicitd la autorizacion del Comité local de ética e Investigacion en Salud del
Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” de la UMAE CMN “La Raza”
del IMSS con numero de autorizacion R-2016-3502-21

El estudio respeto las normas Institucionales, Nacionales e Internacionales en

materia de investigacion en seres humanos.
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XI. RECURSOS Y FINANCIAMIENTO

Recursos fisicos:
e Departamento de Neurologia y archivo clinico del Hospital General
“Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” de la UMAE CMN “La Raza”

Recursos financieros:

e El proyecto se llevd a cabo con recursos del propio investigador.

Recursos humanos:
e Meédico residente de segundo afio de Neurologia pediatrica
e Meédico adscrito al servicio de Neurologia Pediatrica del Hospital
General “ Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” de la UMAE CMN “La

Raza” (investigador responsable)

Recursos materiales:

e Papeleria (hojas blancas, boligrafos, engrapadora, grapas), equipo
de computo HP 15 Notebook PC.
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Xll. RESULTADOS

Durante el periodo comprendido de Enero 2011 a Diciembre 2014 se
reportaron un total de 29 ingresos con diagndstico de Neuritis optica los cuales 4
fueron eliminados debido a que su diagnéstico de egreso fue: uveitis en dos

casos, Yy los otros fueron Neuromielitis éptica y Esclerosis multiple.

De los 25 casos incluidos en el estudio se observo predominio del género
femenino 14 pacientes (56%), mientras que el género masculino correspondio a
11 pacientes (44%) (Grafica. 1).

GRAFICA.1 DISTRIBUCION POR GENERO DE PACIENTES CON
NEURITIS OPTICA

m FEMENINO
n= 11 (44%)
n=14 (56%) ® MASCULINO

~_

Respecto a la edad los pacientes se presentaron en un rango de 4 -15
afnos de edad con una media de 10.64 afios + 3.32 DE, la mediana fue de 11

afos y se observaron dos picos de presentacion a los 8 y 15 afios de edad.
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El antecedente de infeccibn se presentdé en 6 pacientes, lo que
corresponde al 24% de la poblacion estudiada; de las patologias encontradas se
observaron: infeccion de vias respiratorias altas (IVRA) en cinco pacientes y sélo

un caso tenia antecedente de infeccién por varicela (Grafica. 2).

GRAFICA.2 ANTECEDENTE DE INFECCION EN PACIENTES CON
NEURITIS OPTICA

20%
n=6

(24%)
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M SIN ANTECEDENTE DE INFECCION  ®IVRA i VARICELA

En relacion al antecedente de vacunacidn soélo una paciente tenia
antecedente de vacunacion contra Virus Papiloma Humano (VPH),

correspondiendo al 4% de la poblacion estudiada.
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El tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta su ingreso
hospitalario se analizé en relacion a intervalos observando que: sélo 1 paciente
(4%) fue valorado en el primer dia de inicio de los sintomas; en la categoria de 2-
5 dias se presentaron 6 pacientes (24%); de 6-10 dias 4 pacientes (16%); en el
intervalo de 11- 15 dias se encontré la mayor parte de pacientes con un total de
7 (28%); de 16 - 20 dias hubo 2 pacientes (8%); de 21-25 dias 1 paciente (4%) y

en la categoria de mas de 30 dias se presentaron 4 pacientes (16%). (Grafica.3).

GRAFICA.3 TIEMPO DE INICIO DE LOS SINTOMAS A SU
INGRESO HOSPITALARIO EN NINOS CON NEURITIS OPTICA

28%

24%

el
'_
&5
(@]
= 16% 16%
a 4
(@]
5
W 3
2 8%
2
4% 4%
1 i i
0
MASDE 30 21-25DIAS 16-20 DIAS 11-15DIAS 6-10DIAS  2-5 DIAS 1DIA
DIAS

37



Se analizé la agudeza visual en ambos ojos al ingreso y egreso para cada

paciente, los resultados se muestran en la Tabla. 1.

Tabla. 1 Agudeza visual al ingreso y egreso en pacientes con Neuritis éptica.

PACIENTE

AGUDEZA VISUAL AL INGRESO

OJO DERECHO

0JO IZQUIERDO

AGUDEZA VISUAL AL EGRESO

OJO DERECHO

0OJO IZQUIERDO

PN o PR NS ©®WOEN O A WON

N NDNNNMNDNDN =
oA WODN = 0O0

20/200

Amaurosis

20/20

20/200

Cta. Dedos a 30 cm
20/400

20/30

20/25

Solo percibe luz
20/200

Bultos a 1 metro
Cta. Dedos a 50 cm
20/800

Cta. Dedos a 20 cm
20/20

Cta. Dedos a 30 cm
20/400

Solo percibe luz
20/200

Bultos a 1 metro
20/400

Bultos a 1 metro
Cta. Dedos a 30 cm
Amaurosis

Bultos a 1 metro

20/200

Bultos a 1 metro
Amaurosis

20/200

Amaurosis

Cta. Dedos a 20 cm
20/50

Bultos a 1 metro
Bultos a 1 metro
20/400

Cta. Dedos a 20 cm
20/25

20/20

Bultos a 1 metro
Cta. Dedos a 20 cm
20/400

20/20

20/50

20/70

20/100

Amaurosis
Amaurosis
Amaurosis
Amaurosis

Bultos a 1 metro

20/25

20/20

20/20

20/100

Cta. Dedos a 30 cm
20/30

20/20

20/25

Cta. Dedos a 50 cm
20/70

Bultos a 1 metro
20/25

20/70

20/25

20/20

20/200

20/30

20/20

20/70

20/40

20/25

20/40

20/200

20/40

20/30

20/25
20/40
20/70
20/100
Bultos a 1 metro
20/30
20/20
20/800
20/200
20/70
20/800
20/25
20/20
20/100
20/30
20/40
20/20
20/25
20/40
20/40
20/25
20/50
Amaurosis
20/400
20/40

Por lo datos antes mencionados nosotros observamos que las principales

agudezas visuales al ingreso fueron: amaurosis (16%), ve bultos a 1 metro (18%),

cuenta dedos a 20 cm (8%),

20/400 (10%) y 20/200 (12%). En relacion a la

agudeza visual al egreso se observo la mayor proporcidn en las siguientes
categorias: 20/20 (16%), 20/25 (18%), 20/30 (10%), 20/40 (16%) y 20/70 (10%).
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Respecto al tipo de afeccion se observd predominio de la forma bilateral
con un total de 19 pacientes (76%) y 6 pacientes (24%) para la Neuritis 6ptica

unilateral. (Grafica.4)

GRAFICA.4 TIPO DE AFECCION OCULAR EN PACIENTES CON
NEURITIS OPTICA

n=6
(24%)

H UNILATERAL
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Se analiz6 el tipo de afeccidn en relacion a la edad observando que la
neuritis Optica bilateral predomind, sin embargo hubo una clara diferencia respecto
a la neuritis 6ptica unilateral en relacion a la edad ya que esta se presentd en 5
(36%) de 14 pacientes mayores de 10 afios incluidos en el estudio, mientras que
en la categoria de menores de 10 anos solo se presentd en 1 paciente (9%) de 11

incluidos en esta categoria. (Gréfica.5)

GRAFICA.5 RELACION DE LA EDAD RESPECTO AL TIPO DE
AFECCION EN PACIENTES CON NEURITIS OPTICA
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Se analiz6 el tipo de Neuritis 6ptica, observando un claro predominio por la
Neuritis 6ptica de tipo bulbar 17 pacientes (68%), mientras que para Neuritis

Optica retrobulbar se encontrd sélo en 8 pacientes (32%). (Grafica. 6)

GRAFICA. 6 TIPO DE NEURITIS OPTICA

n=8
(32%)

M BULBAR
® RETROBULBAR

En relacion al tipo de neuritis 6ptica de acuerdo a la edad en el grupo de
menores de menores de 10 afios observamos: 6 pacientes (55%) con neuritis
Optica bulbar y 5 pacientes (45%) con neuritis 6ptica retrobulbar; mientras que en
los pacientes mayores de 10 anos: 11 pacientes (79%) con neuritis 6ptica bulbar

y 3 pacientes (21%) con neuritis optica retrobulbar. (Grafica.7)

GRAFICA.7 RELACION EDAD CON TIPO DE NEURITIS OPTICA
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Se examinaron los signos y sintomas de pacientes con Neuritis Optica,

observando que la disminucién de la agudeza visual referida por el propio paciente

o familiar responsable se present6 en 19 pacientes (76%), seguido de dolor ocular

14 pacientes (56%), defecto pupilar aferente relativo y vision borrosa se

presentaron en 10 pacientes (40%) cada uno, cefalea 8 pacientes (32%), fotofobia

e hiperemia conjuntival estuvieron presentes en 4 pacientes (16%) cada una,

mientras que la diplopia s6lo se encontré en 2 pacientes (8%). (Grafica.8)

20
18
16
14
12
10

NUMERO DE PACIENTES

o N B OO

Sélo se reportd la presencia de escotomas en

GRAFICA.8 SIGNOS Y SINTOMAS DE PACIENTES CON

40%
32%

CEFALEA DEFECTO
PUPILAR
AFERENTE

RELATIVO

NEURITIS OPTICA
76%

3

56%

8%

DIPLOPIA  DISMINUCION DOLOR
DE LA OCULAR
AGUDEZA
VISUAL

40%

16%

FOTOFOBIA  HIPEREMIA VISION

CONJUNTIVAL BORROSA

4 pacientes (16%): 2

pacientes presentaron escotoma central y 2 mas escotoma localizado en el

cuadrante superior temporal derecho.

41



La presencia de discromatopsia fue referida por 14 pacientes (56%) el
tipo de alteracidén en la visiébn de colores se presentd de la siguiente manera: 4
pacientes (29%) rojo, 4 pacientes (29%) acromatopsia, 2 pacientes (14%) tuvieron
alteracién para distinguir el color verde, la alteracion para distinguir rojo/verde y

verde azul se presentd en 2 pacientes (14%) cada una. (Grafica.9)

GRAFICA.9 TIPO DE DISCROMATOPSIA EN PACIENTES CON
NEURITIS OPTICA

- (14%) n=4 ®ROJO
n=2 (29%)
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En cuanto a la apariencia del disco 6ptico 17 pacientes (68%) presentaron

papilitis, mientras que 8 pacientes (32%) tenian apariencia normal. (Grafica.10)

GRAFICA.10 APARIENCIA DEL DISCO OPTICO EN PACIENTES CON
NEURITIS OPTICA

n=17
(68%) M NORMAL

M PAPILITIS
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El estudio de liquido cefalorraquideo se realiz6 en 6 pacientes: 1
paciente presento hiperproteinorraquia, 1 paciente hiperglucorraquia y 1 paciente
aumento de la celularidad e hiperglucorraquia respecto a los valores de referencia.
El resto fue normal. (Tabla.2)

Tabla.2 Liquido cefalorraquideo en pacientes con Neuritis 6ptica

No. De Paciente Células /mm? Glucosa mg/dL Proteinas mg/dL
9 4 51 139
11 5 70 40
19 2 60 35
22 4 90 17
23 2 65 36
25 10 93 19

La determinacion de IgA se realizé en 21 pacientes (84%) de los cuales
2 (9.5%) tuvieron niveles por arriba del limite superior para la edad, la
determinacién de IgE se llevé a cabo en 15 pacientes (60%) y se encontrd
elevada en 2 pacientes (13%), los niveles de IgG e IgM se realizaron en 21
pacientes (84%) y fueron normales en todos ellos. También se analizaron los
niveles de complemento Cs y Cs los cuales se realizaron en 22 pacientes (88%);
los niveles de Cs fueron normales en el 100% de los pacientes, mientras que 2
pacientes (9%) presentaron niveles de Cs4 por debajo del limite inferior para la

edad, uno de ellos asociado a incremento en los niveles de IgA.

Se evalu6 determinacion de anticuerpos antinucleares (ANA) y anticuerpos
antiDNA en 22 pacientes (88%): 1 paciente (4.5%) presento ANA y antiDNA
positivos en combinacion con niveles elevados de IgA y 1 paciente (4.5%) ANA

positivo.

Analizamos la determinacién de IgM para Citomegalovirus, Virus Epstein
Barr, Herpes tipo 1 y 2, Toxoplasma gondii y Rubeola realizada en 24 pacientes
(96%), a excepcion de un paciente que presento IgM positiva para Rubeola, el
resto fue negativa. En veintitrés pacientes (92%) se determiné serologia para

VIH, Virus Hepatitis B y C los cuales fueron negativos en el 100%.
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Los 25 pacientes (100%) tuvieron al menos un estudio de imagen: 5
pacientes (20%) tomografia de craneo, 12 pacientes (48%) resonancia magnética

de craneo y 8 pacientes (32%) ambos estudios. (Grafica.11)

GRAFICA.11 ESTUDIOS DE IMAGEN REALIZADOS A PACIENTES CON
NEURITIS OPTICA

®W TOMOGRAFIA DE CRANEO
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n=12 CRANEO
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MAGNETICA DE CRANEO

Los hallazgos anormales se encontraron en 7 pacientes (28%), y en su
mayoria fueron identificados por resonancia magnética (75%), en la tabla.3 se
describen de forma especifica las alteraciones encontradas en cada diferente tipo

de estudio.

Tabla.3 Hallazgos anormales por estudio de imagen en pacientes con Neuritis optica.

Tomografia de craneo (n=13) Resonancia magnética de craneo (n=20)

Engrosamiento del nervio 6ptico 2 Engrosamiento del nervio 6ptico 2

Reforzamiento el nervio 6ptico con 2
medio de contraste

Hiperintensidad del nervio 6ptico 1
Lesiones hiperintensas en sustancia 1
blanca
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Dieciséis pacientes (64%) contaban reporte de potenciales evocados
visuales (PEV): 13 pacientes (81%) reportaron patron desmielinizante y 3

pacientes (19%) patrén axonal. (Gréfica.12)

GRAFICA.12 POTENCIALES EVOCADOS VISUALES EN PACIENTES
CON NEURITIS OPTICA

n=3
(19%)
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[V
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Observamos que los 25 pacientes (100%) recibieron tratamiento, en su
mayoria solo a base de Metilprednisolona 30mg/kg/dia por 5 dias con dosis
maxima de 1gr/dia, este esquema fue administrado en 22 pacientes (88%), 3
pacientes (12%) recibieron tratamiento combinado: 2 pacientes (8%) recibieron
Metilprednisolona 5 pulsos de 30 mg/kg/dia (maximo 1gr/dia) mas
Inmunoglobulina humana intravenosa 2gr/kg/dosis y 1 paciente (4%) recibié 3
dosis de Metilprednisolona mas Inmunoglobulina humana intravenosa a las dosis

ya mencionadas.(Grafica.13)

GRAFICA.13 TRATAMIENTO ADMINISTRADO EN PACIENTES CON
NEURITIS OPTICA

n=3
(12%)
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XIil. DISCUSION

La neuritis optica (NO) es la inflamacion primaria del nervio éptico (3, 4,5),
la cual puede presentarse de forma aislada o asociarse a una variedad de
enfermedades sistémicas (4, 6,7). Al igual que otras entidades las caracteristicas
clinicas y epidemioldgicas difieren de las reportadas en la poblacién adulta, en
esta se reporta una incidencia de 1-5/100,000 personas por afio (9,10), con una
prevalencia de 115 por cada 100,000, cifras que difieren de las descritas para la
poblacién pediatrica; en el en el 2011 Langer-Gould reporté una incidencia anual
de 0.09 a 0.18/100,000, con una prevalencia estimada de 3.2/100,000 (11). En
México no existen estudios que informen la incidencia de neuritis Optica en la

poblacion pediatrica.

Respecto a las caracteristicas clinicas de NO en adultos se sabe que
predomina en mujeres en un 77%, en los pacientes pediatricos no se ha logrado
establecer la preferencia del género ya que varia de acuerdo a la poblacion
estudiada. En nuestro estudio observamos predominio por el género femenino en
un 56% correspondiente a 14 pacientes, si bien el porcentaje es menor en relacion
al reportado por Siebert en el 2009 con un predominio del 80% en el sexo
femenino (23) ambos coinciden que la NO en la poblacion pediatrica tiene
predileccion por el género femenino, contrastando con lo reportado en el 2001 por
Lana-Peixoto y Cardoso de Andrade en Brasil, con predominio por el género
masculino (56%). (5)

La edad de presentacion también varia dependiendo de la serie consultada,
nuestros pacientes de encontraron en un rango de 4 -15 afos de edad, igual al
reportado en el 2009 por Cakmakli G. (3). La media de edad en nuestra serie fue
10.64 afios + 3.32 DE, la mediana fue de 11 afnos y se observaron dos picos de
presentacion a los 8 y 15 afios de edad. El resultado se asemeja a la reportada en
el 2011 por M-H Sun et al describié una edad media de 10.08+4.15 afos al en
ninos Taiwaneses con NO (16) y de la unica serie mexicana realizada en el 2013
por Licea- Blanco, con una edad media de 11.6+3.8 afios en nifos mexicanos con
NO (15).
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La etiologia en la NO es variada, no obstante en los pacientes pediatricos el
antecedente de infeccidn durante las 2-4 semanas previas se encuentra del 30-
66% de los casos, sobre todo en relaciona infecciones de vias respiratorias altas.
(2,3,5,11,12,13). En nuestra poblacién de estudio dicho antecedente fue menor al
reportado en las distintas series ya que se presentd sélo en 6 pacientes,
equivalente al 24%, las infecciones mas frecuentes fueron localizadas en: vias
respiratorias altas (IVRA) en cinco pacientes y sélo un caso tenia antecedente de
infeccion por varicela, en relacion a el tipo de infeccion asociada nuestros
hallazgos son similares a los descritos por Cakmakli y Franco (3,5). Dada
relacion de ciertos microorganismos como etiologia de NO se analizé la
determinacion de IgM para Citomegalovirus, Virus Epstein Barr, Herpes tipo 1y 2,
Toxoplasma gondii y Rubeola realizada en 24 pacientes que contaban con dicha
determinacién, s6lo un paciente que presento IgM positiva para Rubeola, no
obstante fue considerado como falso positivo por el servicio de Infectologia
pediatrica; la serologia para VIH, Virus Hepatitis B y C se realiz6 en veintitrés
pacientes los cuales fueron negativos en el 100%. En relacién al antecedente de
vacunacion solo una paciente tenia antecedente de vacunacion contra Virus
Papiloma Humano (VPH), correspondiendo al 4% de la poblacion estudiada, al
respecto en la literatura consultada se hace referencia a un solo caso de NO
asociada a mielitis (Neuromielitis 6ptica) con antecedente de vacunacion contra
VPH (11).

La neuritis 6ptica también ha sido descrita como una de las manifestaciones
mas frecuentes de enfermedades desmielinizantes tales como Esclerosis Multiple
refiriéndose que de un 14-25% de estos pacientes debutara con un cuadro de NO
(9,7); en nuestra serie solo una paciente (4%) es conocida con Esclerosis Multiple
en la actualidad, sin embargo durante el periodo de estudio fue atendida con un

cuadro de NO, razoén por la que se incluy6 en el estudio.

El tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta su ingreso
hospitalario se analizé en relacion a intervalos observando que: soélo 1 paciente

(4%) fue valorado en el primer dia de inicio de los sintomas, el 96% restante
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acudi6 desde 2 dias hasta 2 anos después del inicio de los sintomas, lo que nos
habla de la falta de reconocimiento de esta entidad en la poblacion. En la literatura
consultada no encontramos un estudio que evaluara en el tiempo transcurrido

entre el inicio de los sintomas Yy el realizar diagndéstico de NO.

Encontramos predominio de la forma bilateral con un total de 19 pacientes
(76%) y 6 pacientes (24%) para la Neuritis dptica unilateral, similar a la reportada
por Siebert en el 2009 que reporto 80% de formas bilaterales (23), pero difiere de
lo observado por Wilejto en el 2006 en donde el 42% de sus pacientes presentan
NO bilateral (21); en nuestro pais Licea- Blanco reportdé NO unilateral en el 90%
de sus pacientes esta diferencia podria estar en relacion al tipo de pacientes
incluidos para cada estudio (15). Se analizo el tipo de afeccion en relacion a la
edad observando una clara diferencia respecto a la neuritis optica unilateral en
relacion a la edad ya que esta se presento en 5 (36%) de los pacientes mayores
de 10 anos incluidos en el estudio, mientras que en la categoria de menores de 10
afnos solo se presentd en 1 paciente (9%), este resultado es similar al reportado en
otras series (5). La NO bulbar se presenté en 17 pacientes (68%) de esta 56%
era bilateral y 12% unilateral, mientras que NO retrobulbar se presenté en 8
pacientes (32%) de los cuales 20% fueron bilaterales y 12% unilaterales. En
relacion con la edad observamos que en pacientes menores de 10 afos que el
porcentaje de NO bulbar respecto a la retrobulbar es muy similar 55% vs 45%,
mientras que en mayores de 10 anos la presentacion bulbar predomina con 79%
vs 21% de NO retrobulbar.

En cuanto a la apariencia del disco 6ptico 17 pacientes (68%) presentaron
papilitis, esta cifra es menor que la reportada en el 2012 por Shatriah con un
85.8% (7), pero mayor que la reportada en la unica serie mexicana de pacientes

pediatricos con NO (15).

Se ha informado disminucion de la agudeza visual profunda menor a 20/200

en 90% a 95% de los nifios (15), nosotros encontramos que 39 (78%) de los 50
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ojos analizados tenia una agudeza visual < 20/200 al ingreso. En relacion a la
agudeza visual de egreso nuestros resultados difieren de los reportado por Franco
en el 2003 (5) pues observamos que: solo 8 ojos (16% vs 68%) tenia una
agudeza visual de 20/20, 23 ojos (46% vs 14%) agudeza visual < 20/20-20/50, 11
0jos (22% vs 7%) agudeza visual < 20/50-20/200 y 8 ojos (16% vs 11%) tuvieron
<20/200 o menos.

La disminucion de la agudeza visual fue referida en 19 pacientes (76%) muy
similar a lo reportado por Licea-Blanco (15), se presentd dolor ocular en 14
pacientes (56%) este porcentaje es menor al reportado en otras series en donde
hasta un 90% de los pacientes lo refiere (4,9). El defecto pupilar aferente relativo
fue reportado por Sun et al, en el 58.3% de los pacientes (16), nosotros lo
encontramos en solo 10 pacientes (40%), la visién borrosa fue reportada en 10
pacientes (40%), 8 pacientes (32%) presentaron cefalea siendo similar a los
reportado en la literatura (15); fotofobia e hiperemia conjuntival estuvieron
presentes en 4 pacientes (16%) cada una, mientras que la diplopia so6lo se
encontré en 2 pacientes (8%) dichos sintomas no habian sido referidos en la
literatura consultada. En el 2009 Bonhomme en Filadelfia, encontré que el 62%
presentaba defectos en la campimetria, siendo el escotoma central el mas
frecuente (8), nosotros sélo encontramos defectos campimétricos en 4 pacientes
(16%) sin predominio por alguna localizacién, este resultado podria estar en
relacion a la falta de cooperacion de los pacientes pediatricos al evaluar la
campimetria. La discromatopsia se presenté en 14 pacientes (56%) esta cifra es
similar a la reportada en otros estudios (14), observamos que la alteracién en la
percepcion de colores fue mayor a para el rojo (29%) y verde (14%) incluso el
29% presentaba acromatopsia, situaciones que no habian sido descritas en otros

estudios.

El estudio de liquido cefalorraquideo se realizé en 6 pacientes: 1 paciente
presento hiperproteinorraquia, 1 paciente hiperglucorraquia y 1 paciente aumento

de la celularidad e hiperglucorraquia respecto a los valores de referencia
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utilizados. El resto fue normal. Lo observado refleja la variabilidad reportada en

las distintas series consultadas. (3, 15,30)

La determinacién de IgA se realiz6 en 21 pacientes (84%) de los cuales
2 (9.5%) tuvieron niveles por arriba del limite superior para la edad, la
determinacion de IgE se llevé a cabo en 15 pacientes (60%) y se encontrd
elevada en 2 pacientes (13%), el resto de inmunoglobulinas fue normal. También
se analizaron los niveles de complemento Cs y Cs4 realizados en 22 pacientes
(88%); 2 pacientes (9%) presentaron niveles de C4 por debajo del limite inferior
para la edad, uno de ellos asociado a incremento en los niveles de IgA. El resto
fue normal. Se evalué determinacion de anticuerpos antinucleares (ANA) y
anticuerpos antiDNA en 22 pacientes (88%): 1 paciente (4.5%) presento ANA'y
antiDNA positivos en combinacion con niveles elevados de IgA y 1 paciente
(4.5%) ANA positivo.  Ningun paciente cumpli6 criterios de enfermedad
autoinmunes o reumatologica. En algunas series han reportado la determinacion
de dichos marcadores en forma aislada (1, 5, 7,18), pero ninguna de las

consultadas lo habia evaluado de forma sistematica.

Se realizé al menos un estudio de imagen en todos los pacientes, 7
pacientes (28%) tuvieron estudios anormales, este porcentaje es menor que el
reportado por Siebert en el 2009 (55%), la mayoria (75%) de alteraciones
encontradas en nuestro estudio fueron identificadas por resonancia magnética; los
hallazgos fueron: engrosamiento del nervio éptico, reforzamiento el nervio 6ptico
con medio de contraste, hiperintensidad del nervio 6ptico y lesiones hiperintensas

en sustancia blanca y son muy similares a los encontrados en otras series (15,23).

Dieciséis pacientes (64%) contaban con reporte de potenciales evocados
visuales (PEV) todos anormales: 13 pacientes (81%) reportaron patron

desmielinizante y 3 pacientes (19%) patron axonal. El resultado coincide con otros
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estudios en donde el 100% de los pacientes con NO tienen PEV anormales, no

obstante el tipo de alteracion es diferente. (15,16).

En la actualidad el tratamiento de eleccion de la NO en pediatria se basa
en el Ensayo de Tratamiento de Neuritis Optica (ONTT) el cual describe el
resultado y estrategias de tratamiento en adultos. (16, 31,32). Sin embargo la
metilprednisolona intravenosa a dosis de 10-30 mg/kg/dia por 3-5 dias, seguidos
de prednisolona 1 mg/kg/dia por al menos 4 semanas es recomendada para
acelerar la recuperacion visual en nifios con NO (16). En nuestro estudio
observamos que los 25 pacientes (100%) recibieron tratamiento, en su mayoria
sblo a base de Metilprednisolona 30mg/kg/dia por 5 dias con dosis maxima de
1gr/dia esquema similar al recomendado en la literatura consultada, este esquema
fue administrado en 22 pacientes (88%), y 3 pacientes (12%) recibieron
tratamiento combinado: 2 pacientes (8%) recibieron Metilprednisolona 5 pulsos de
30 mg/kg/dia (maximo 1gr/dia) mas Inmunoglobulina humana intravenosa
2gr/kg/dosis y 1 paciente (4%) recibio 3 dosis de Metilprednisolona mas
Inmunoglobulina humana intravenosa a las dosis ya mencionadas. Esto demuestra
que el manejo ofrecido en nuestra institucion esta acorde a lo recomendado en
la literatura internacional, en donde aquellos casos que no tienen adecuada
respuesta al esteroide pueden responder a otras terapias como Inmunoglobulina
humana intravenosa o recambio plasmatico, sin embargo este ultimo no fue

realizado en ninguno de nuestros pacientes. (34,36).

Cuatro pacientes captaron nuestra atencion dada su evolucién y

alteraciones paraclinicas que mostraron:

e Paciente 9: femenino de 8 afios, presento NO bilateral bulbar, agudeza
visual a su ingreso en OD solo percibia luz y en Ol bultos a 1 metro,
presento hiperproteinorraquia, IgA elevada, antiDNA positivo, neuroimagen
normal, sus PEV mostraron patrén axonal, amerito tratamiento combinado y
su agudeza visual al egreso fue en OD cuenta dedos a 50 cmy Ol 20/200.

e Paciente 11: femenino de 8 anos, presento NO bilateral bulbar, agudeza
visual al ingreso en OD bultos a 1 metro y Ol cuenta dedos a 20cm,
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presento complemento liquido cefalorraquideo normal, C4 bajo, ANA y
antiDNA negativo, no contaba con determinacién de IgA ni PEV. Su
neuroimagen fue normal, recibié tratamiento con metilprednisolona, su
agudeza visual al egreso fue OD bultos a 1 metro y OI 20/800.

e Paciente 14: femenino de 11 anos, presento NO bilateral bulbar, agudeza
visual al ingreso OD cuenta dedos a 20 cm y Ol bultos a 1 metro, presento
antiDNA positivo, neuroimagen con engrosamiento del nervio optico, los
ANA fueron negativo, niveles de IgA y complemento normales, recibio
tratamiento con metilprednisolona, no contaba con PEV, al agudeza visual
al egreso OD 20/25 y Ol 20/100.

e Paciente 15: masculino de 11 afos, presento NO unilateral bulbar, la
agudeza visual al ingreso OD 20/20 y Ol cuenta dedos a 20 cm , presento
niveles elevados de IgA y disminuidos de complemento C4, ANA y antiDNA
negativos, no contaba con estudio de liquido cefalorraquideo, neuroimagen
normal, PEV con patrén desmielinizante, recibié tratamiento con

metilprednisolona. Su agudeza visual al egreso OD 20/20 y Ol 20/30.

No se documentd ningun caso de recurrencia, similar a lo reportado en la
literatura en donde la tasa de recurrencia varia desde 0-34.1% (4,7). Sin duda la
mayor diferencia entre adultos y nifos es el riesgo de desarrollar Esclerosis
Multiple, mientras que para los primeros el riesgo varia de un 38-56%, en los nifos
diversos estudios han descrito una tasa de conversién de 4-36% (4). Al respecto
en nuestro estudio solo una paciente (4%) desarrollo Esclerosis multiple durante
el periodo de estudio aproximadamente 2 afos después del cuadro de NO. En
relacion a esta paciente, su edad al momento de presentar NO fue de 10 anos,
curso con NO bilateral bulbar y fue la unica paciente que presento lesiones

hiperintensas en sustancia blanca.
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XIV. CONCLUSION

La neuritis Optica en la edad pediatrica es mas frecuente en el sexo
femenino y muestra dos picos de presentacion 8 y 15 anos.

En nuestra poblacion el antecedente de proceso infeccioso es menor que
lo reportado en la literatura internacional, de igual forma el antecedente de
vacunacion es aislado.

Es necesario difundir las caracteristicas clinicas de la neuritis 6ptica en la
poblacién general y médica para una identificacién y tratamiento oportunos.
La neuritis Optica bulbar bilateral es la mas frecuente independientemente
de la edad en los pacientes atendidos den nuestro hospital; sin embargo,
es mas frecuente encontrar NO unilateral en pacientes mayores de 10
afos.

En pacientes menores de 10 afos que el porcentaje de NO bulbar respecto
a la retrobulbar es muy similar 55% vs 45%, mientras que en mayores de
10 afos la presentacion bulbar predomina con 79% vs 21% de NO
retrobulbar.

La papilitis esta presente en el 68% de los pacientes con NO en la edad
pediatrica.

El 78% de los pacientes con NO tendra una agudeza visual menor o igual a
20/200, mientras que solo el 16% tendra una agudeza visual 20/20 a su
egreso.

Los signos y sintomas que se asocian con mas frecuencia a NO son:
disminucion de la agudeza visual, dolor ocular, visién borrosa y cefalea.

La percepcion del color rojo es la que se afecta con mas frecuencia en NO.
El estudio de liquido cefalorraquideo es inespecifico en el diagndstico de
NO y debe realizarse en aquellos casos en los que la evolucion del
paciente oriente alguna causa especifica.

La alteracion de los niveles de inmunoglobulinas, complemento, ANA vy
antiDNA es aislada y solo debe realizarse cuando el comportamiento clinico

oriente a un determinado tipo de patologia como causa de NO.
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No se consideramos util el realizar determinacién de IgM contra
Citomegalovirus, Virus Epstein Barr, Herpes tipo 1 y 2, Toxoplasma gondii
y Rubeola, asi como determinacion serologica de VIH, virus hepatitis By C
ya que fue negativa en todos nuestros pacientes.

Solo el 28% de los pacientes mostrara alguna alteracidén especifica en los
estudios de neuroimagen y de acuerdo a lo observado consideramos que
ante un cuadro de NO es recomendable realizar resonancia magnética
sobre tomografia computada. Las alteraciones encontradas en nuestros
pacientes son similares a las descritas en la literatura.

El patron desmielinizante es el mas frecuente en pacientes con NO en
edad pediatrica; la agudeza visual al ingreso y egreso no parece predecir el
tipo de dafo a encontrar en los PEV, sin embargo dado el tamafo de la
muestra no se puede realizar una adecuada correlacion.

El tratamiento otorgado en nuestra institucion es similar al utilizado en el
resto del mundo.

La recurrencia es nula y el porcentaje de conversion a Esclerosis multiple
es similar a la reportada por otras series.

Finalmente podemos concluir que las caracteristicas clinicas de los
pacientes con NO tratados en nuestro hospital son similares a las

reportadas en la literatura internacional.
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XV. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE ENERO FEBRERO
2015 2015 2015 2015 2016 2016
Busqueda de la
informacion
Elaboracion de marco
tedrico
Planteamiento del

problema, elaboracion
de la justificacién,

pregunta de
investigacion, objetivos
e hipotesis.
Metodologia

Subir protocolo a
plataforma

Recoleccion de datos

Procesamiento y
analisis de datos

Presentacion de tesis
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XVIl. ANEXOS

Anexo l. Instrumento de recoleccion

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
PROTOCOLO “CARACTERISTICAS CLINICAS DE PACIENTES CON
NEURITIS OPTICA EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL”

Nombre:
Afiliacion: Edad:
Genero: 1.- Femenino 2.- Masculino
Antecedente de infeccién: 1.-No 2.- Si ¢ De que tipo?
Antecedente de vacunacién: 1-No 2.- Si £ Cual?
Tiempo de inicio de los sintomas a su ingreso:
Agudeza visual al:  Ingreso: Ol oD Egreso: Ol oD
Tipo de afeccion ocular: 1.- Unilateral 2 - Bilateral
Tipo de Neuritis optica: 1.- Bulbar 2 - Retrobulbar

Sintomas acompanantes:

1.-Cefalea

2 -Vision borrosa

3.-Disminucion de la agudeza visual
4 _Dolor al movimiento ocular

5.- Diplopia

Fondo de ojo: 1.- Normal

6.-Discromatopsia
a) Rojo b)verde c)azul d) amarillo
7 .- Fotofobia
8.- Hiperemia conjuntival
9 - Defecto pupilar aferente relativo

2 - Papilitis
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Liquido Cefalorraquideo:  células /mm*  Glucosa mg/dl Proteinas mg/ dl

Determinaciéon Séricas de : Determinacion de IgM sérica para:
oA G3 1.-CMV 4 - Toxoplasma
IgM C4 2.-VEB 5.- Rubeola
lgG ANA 3.-Herpesvirus 1y 2

lgE AntiDNA

Determinacion séricade: 1.-HIV 2-VHB 3.-VHC

Estudios de imagen:
1.- Tomografia computada 2 - Resonancia magnéetica
a) Normal b) Anormal

Potenciales Evocados Visuales:
1.- Normales
2 -Anormales a) Desmielinizante b)Axonal c) Mixto

Tratamiento que recibié:
1.- Metilprednisolona
2 .- Inmunoglobulina
3.- Ambos
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Anexo ll. Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El estudio es descriptivo e implica analisis de expedientes, por lo que no requiere
carta de consentimiento informado; pero en todo momento se respetara la
confidencialidad de los pacientes.
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Cartilla de Rosenbaum

Anexo lll.
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Anexo IV. Tabla de valores normales de Liquido Cefalorraquideo

VALORES NORMALES DE LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO DE ACUERDO A LA EDAD

Edad Células/imm® (media) Percentil 95
0-28 dias 0-12*(3) 19
25-56 dias 0-6 (2) g
= 2 Meses 0-7

Unidades convencionales Unidades Sistema Internacional
Glucosa
Pretermino 24-63 mg/dL 1.3-3.5 mmoliL
Termino 34-119 mg/dL. 1.8-6.6 mmollL
= 1mes 40-80 mg/dL 22- 4.4 mmollL
Proteinas
Freterming 65-150 mo/dL. 0.65-1.85 g/l
0-14 dias 79 (+23) mg/dL. 0.79 (+023) g/L
15-28 dias 69 (+20) mo/dL. 0.69 (+0.20) g/L
259-42 dias 58 (+17) mo/dL. 0.58 (+0.17) g/L
43-56 dias 53 (A7) mo/dL. 0.53 (+0.17) g/L
= 2 Meses 5-40 mg/dL

aaaaa

Presion de apertura {dectbito lateral)

Recién nacido 8- 11 cm H:0
1-18 afios 11.5-28 cm H;0
Variaciones respiratorias 0.5 1cmH0

*Percentil 90
- Media (+DE)

Kestenbaum LA, Ebberson J, Zorc JJ, et al. Defining cerebrospinal fluid White blood cell count reference values in neonates and
young infants. Pediatrics. 2010 Feb; 125(2):257-264. Sarff LD, Platt LH, McCracken GH. Cerebrospinal fluid evaluation in
neonates: Comparison of high-risk infants with and without meningitis. The Journal of Pediatrics. 1976; 883:473—477. Shah SS,
Ebberson J, Kestenbaum LA, et al. Age-specific reference values for cerebrospinal fluid protein concentration in neonates and
young infants. J Hosp Med. 2011 Jan; 6(1):22-27. Avery RA, Shah SS, Licht DJ, et al. Reference range for cerebrospinal fluid
opening pressure in children. N Engl J Med. 2010 Aug 26; 363(9):891-893.
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Anexo V. Tabla de valores normales de Inmunoglobulinas de acuerdo a la

edad

SERUM IMMUNDGLOBULIN LEVELS®

Age Igh (mp/dL) IgM (mg/dl)  Igh (mgfdlL) IgE (IW/ml)

Cord béoad 1121 (BI6—1606) 13 {5.3-25) 23(14-36) 022 (0041 78
(term]

1 me 503 (251-908) 45 {20-87) 13 {1.3-53)
& wk 069 (008612
2 mo 365 (206601 46 (17-105) 15 (Z8-47)
Imo 334 (1765811 40 (24-80) 17 (45-44) 082 (018376
4 mo 343 [196-558) 55 {27-101} 23 {4.4-73)
5me 403 [172-314) 62 (33-108} 31 (8.1-54)
& mo 407 [215-T04) 62 {35-102) 25 [B.1-b8) 268 (0A44-16.3
7-9 mo 475 (217-304) 30 {34-126) 36 [11-50) 236 (076731
10-1¢ mo 594 (2941069 82 (41-149) 40 {16-84)
lyw 679 (345-1213) 93 (43-173) 44 [14-106) 349 (BE-152
iy 685 (424-1051) 95 (48-168] 47 [14-123) 303 (031-29.5
g 728 [441-1135) 104 (47200 &6 (22159} 180 (0191619
450 780 (463-1236) 95 {43196} 68 (25-154} 258 (107589
6By 915 (6331280 107 {43207} 90 {33-202) 12.89 (1 03-160.3)
§-10yr LO07 (B08-1572) 121 {52243 113 {45-236) 236 (0885706
My 2007 (2.06-195.2)
Adult 994 (B39-1349) 156 {56-352) 171 (70-312) 132 (153-114)

*Mumbers in parentheses zm the 05% confidesce intervals (Ch).

"IgE data for 4 yr.

*|gE data far 7 yr.

Mgk data for 10y

From Ejelman KM, Johansson 3G, Roth & Semm IgE Svels in heafthy childmes quantified by 2 sandwich technigu
{PRIST. Clin ABergy 1976-6:51-59. Jolliff C/, Cost KM, Stiviins PC, et al: Reference minmvals for serum IgG, Igh,

i, 0, and C4 25 determined by rate nephelometry. Clin Chem 198278126128 and Tetterstrim 0, lohanzson

50: Ig- concentrations measersd by PRIST i serum of heafify adults 2nd in patients with respinatory allergy &
diagnastic anpmack Allaggy 10R1 ARALRET-RAT
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Anexo VI. Tabla de valores normales de Complemento de acuerdo a la edad

SERUM COMPLEMENT LEVELS™

Age C3 (mgidL) C4 (mgfdL)
Cord biood (term) 83 (57-118) 13 {6623
1 mo 83 (53-14) 14 {7.0-23)
2 mo 96 (59-149) 15 (74-28)
3 me 94 (64131 16 (8.7-2T)
4 me 107 (62-175) 15 {8.3-38)
5 mn 107 (RA-1RT) IR {7 1-3R)
6 mo 115 74-171) 1 (8642
7-8 mo 113 (75-166) 20 (9.5-37)
10-12 mo 126 (73-180) 22 (12-30
Ly 129 (84-174) 23 (1244
2y 170 (B1-170) 19 {9.2-34)
Iy 117 77-171) 20 (9.7-36)
45y 171 (BE-15E) 21 {1338
-8y 118 (88-135) 20 (12-32)
310y 134 (B3-135) 22 (10-40)
Adult 175 [(B3-177) 8 (15-45]

*Mumbers in parnthesss am the 15% confidence intervals {Cis).
Muditfied from Jolliff CR, Cost KM, Stiveins PG, et al: Reference itervals for serem (g, igh 1gM, C3, amd C4 25
datermined by rate nephelometry. Clin Cheen 198238176178,
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