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1.- RESUMEN

Hoy en dia las enfermedades del Nervio Optico (NO) son un problema de salud en
todo el mundo (Hickman, 2008).

La neuritis Optica tiene una incidencia de 1-5 por 100,000h/afio, se presenta en
todo el mundo, aunque la incidencia puede variar en funcion de si la zona tiene un
alta o baja incidencia de desarrollar Esclerosis Multiple (EM) (Hickman, 2008), una
alta proporcién de pacientes con neuritis Optica desarrollaron EM. Hasta un 75%
de los casos cumpliran criterios de EM, mientras que un 20% de pacientes con EM
debutan con neuritis 6ptica como sindrome aislado (Hwang, 2002).

En relacién al género se observa que, las mujeres se ven afectadas dos veces
mas que los hombres, y en lo q respecta a la edad, por lo general se desarrollan
en pacientes entre las edades de 20 y 45. Los casos atipicos de neuritis dptica se

pueden observar en los pacientes de edad avanzada (Machens, 2008).

Los pacientes con neuritis 6ptica son un grupo vulnerable en el que existe un
deterioro subito de la vision bilateral asimétrica, en los cuales la mayor parte de los
casos presenta un déficit visual irreversible (Machens, 2008).

La pérdida de la vision es por lo general aguda y se desarrolla en el transcurso de
2 a 7 dias, en adultos casi la tercera parte de los pacientes tiene vision mejor de
20/40, durante su primer ataque y poco mas de la tercera parte tiene vision peor a
20/200 (Vaughan, 2008).

La deteccion de sintomas incipientes en estos pacientes favorece el oportuno
diagndstico y tratamiento, por lo que se modificaria en consecuencia la evolucion y
prondstico de la enfermedad, este nivel de intervencion abre la oportunidad de

permitir la mejora significativa de la vision en los pacientes.

La revision de las normas diagnosticas de esta enfermedad permitirian una

referencia oportuna al médico oftalmdlogo de este grupo prioritario.

La atencibn de este padecimiento podria disminuir las secuelas visuales

irreversibles o disminuir el déficit de la vision evitando complicaciones



psicosociales que pueden generar dependencia social, familiar e incapacidad

laboral.

La pérdida total o parcial de la agudeza visual que la neuritis Optica deja en los
pacientes, contribuye hoy en dia a que la ceguera sea la segunda causa de
discapacidad en México (INEGI 2014).



2.- INTRODUCCION

La neuritis Optica es un trastorno de la vision caracterizado por la inflamacion del
nervio éptico (NO), el haz de fibras nerviosas que transmite la informacion visual
del ojo al cerebro (Belcer, 2006). Se presenta con una pérdida de la agudeza
visual, la agudeza visual es la capacidad para percibir, detectar o identificar
objetos especificos (Kanski, 2009). La agudeza visual en el paciente, puede ser de
manera total o limitada, generalmente unilateral y con dolor relacionado con los
movimientos oculares, alteraciones en la percepcion de los colores y la
sensibilidad al contraste a la luz, su recuperacion casi nunca es completa (Papais,
2007). Con frecuencia la neuritis Optica es asociada a desmielinizacién y en
algunos casos idiopatica e infecciosa (Belcer, 2006). La neuritis éptica se puede
clasificar oftalmol6gicamente (neuritis retrovulvar, papilitis, neurorretinitis) y
etiologicamente (desmielinizacidn, para infecciosas, infecciosas, y las causas no
infecciosas (Kanski, 2009). Clinicamente la disminucion total o parcial de la
agudeza visual, el deterioro de la visién al color, la pérdida de la sensibilidad de
contraste, junto con el dolor ocular son los sintomas primordiales, (Vaughan,
2008). Como parte elemental en el diagnéstico de todas las patologias
oftalmolégicas es necesaria la evaluacién oftalmoldgica, es decir la medicion y
cuantificacion de la visién en todo paciente, y necesaria en toda historia clinica
completa (Wiechers, 2009); reforzandose con estudios de gabinete como
Tomografia axial computarizada (TAC), Resonancia magnética (RM), Tomografia
de coherencia éptica (OCT), Ecografia B, Oftalmoscopia, Fluorangiografia (FAG)
(liesegang, 2008). El tratamiento es a base de esteroide especificamente
metilprednisolona, por cualquier via ya sea intravenoso o por via oral (Vaughan,
2008).

A pesar de la evidencia de que el diagnéstico y tratamiento oportuno de esta
enfermedad esté en relacién a la pérdida parcial o profunda de la agudeza visual
no se ha contemplado un protocolo eficaz que ayude al médico de primer contacto

a detectar sintomatologia incipiente de esta enfermedad ni para realizar la
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referencia oportuna a la especialidad de oftalmologia, por lo que se difiere el
diagnoéstico y tratamiento oportuno de la neuritis 6ptica, incrementando en

consecuencia, las complicaciones y el déficit visual asociado.

En este trabajo de investigacion, el objeto de estudio fue obtener en base al
expediente la medicién y cuantificacion de la agudeza visual, describir el tiempo en
la espera del diagnéstico, detallar el tiempo estimado de la aplicacién terapéutica y
especificar el grado de deterioro de la agudeza visual en pacientes mayores de 18
afios con diagndstico de neuritis Optica de del Servicio de Oftalmologia del
Hospital Torre 5 de Mayo ISSTEEP.



3. ANTECEDENTES
3.1 ANTECEDENTES GENERALES

3.1.1 Definicion

El nervio 6ptico (NO) o segundo par craneal es el encargado de la transmision del
estimulo visual generado en la retina, ha de llegar a la corteza cerebral occipital
para su procesamiento sensorial. Este nervio puede verse afectado por diferentes
procesos patologicos (Gutiérrez, 2008). La alteracion funcional del NO se
caracteriza por un déficit en la vision (pérdida de agudeza visual, alteracion en la
visibn cromatica y defectos campimétricos), un defecto pupilar aferente y, aunque
en algunos casos el aspecto oftalmoscopico del nervio 6ptico es normal, en otros
se puede presentar un edema del nervio o una atrofia y palidez del mismo. La
historia clinica es fundamental para orientarnos en las patologias del NO, por lo
que se ha de insistir en aquellos aspectos que méas nos facilitan el diagndstico
diferencial, como el patrén de la pérdida visual de manera aguda, subaguda,

cronica o progresiva (Gutiérrez, 2008).

3.1.2 Clasificacion de las enfermedades del nervio optico

Inflamatorias Compresion del nervio 6ptico
Demielinizantes: Idiopéticas, Esclerosis Enfermedad intracraneal: meningioma,
multiple, Neuromielitis éptica (enfermedad | adenoma hipofisario, craneofaringioma,
de Devec) aneurisma supraclinoideo de la carotida
Parainfecciosa: neuritis éptica pos viral interna, carcinomatosis meningea.
(sarampidn, paperas, varicela, influenza), Enfermedad orbitaria: enfermedad ocular
Neuritis éptica posinmunizacion. distiroidea, enfermedad inflamatoria
Infecciosa: de origen sinusal, fiebre por orbitaria idiopatica, neoplasia orbitaria,
arafiazo de gato, sifilis, enfermedad de obseso orbitario.

Lyme, criptococica, virus de la varicela- Meningioma de la vaina del nervio optico.
zOster.

No-infecciosas: Sarcoidosis,

autoinmunitarias.

Neurorretinitis




Vasculares (neuropatia 6ptica
isquémica)

Neuropatia Optica anterior no arteritica
Neuropatia dptica isquémica anterior
arteritica(arteritis de células gigantes)
Vasculitis sistémica: (LES), sindrome de
anticuerpo anti fosfolipidos, poliartritis
nodosa, sindrome de Sjogren.
Defectos hereditarios de la coagulacion:
deficiencia de vitamina C, deficiencia de
vitamina S, deficiencia de antitrombinalll,
resistencia a la proteina C reactiva
Papilopatia diabética
Neuropatia 6ptica por radiaciéon

Nutricionales y toxicas
Deficiencias vitaminicas: deficiencia de
vitaminas Bi2 (cobalamina), B (tiamina),
deficiencia de folato.

Ambliopia por tabaco y alcohol

Metales pesados: plomo, talio, arsénico.
Farmacos: etambutol, isoniasida,
rifampicina, disulfiran, quinina,
cloramfenicol, amiodarona,
hodroxiquinolonas halogenadas,
penicilamina, barbitaricos.

Sustancias quimicas: metanol, etilenglicol.

Aumento de la presion intracraneana

(papiledema)

Masa intracraneana: tumor cerebral,

obseso, hematoma subdural.

Malformacion arteriovenosa

Hemorragia subaracnoidea.

Meningitis o Encefalitis.

Hidrocefalia adquirida.

Seudotumor cerebral.

Tumor espinal.

Polinueropatia idiopética aguda (Sindrome

de Guillain-Barré).

Atrofia 6ptica hereditaria
Neuropatia 6ptica hereditaria de Leber
(herencia mitocondrial).

Atrofia éptica hereditaria autosémica: AOA
dominante (juvenil), AOA recesiva
(infantil).

Sindrome de Wolfram.

Enfermedades neurodegenerativas
hereditarias: ataxia espinicerebelosa
hereditaria (ataxia de Friedreich).
Trastornos de almacenamientos
lisosémicos.

Traumatismos
Lesién directa del nervio éptico.
Lesion indirecta del nervio Optico.
Arrancamiento del nervio éptico.

Infiltracion neoplésicas
Glioma, leucemia, carcinomatosis
meningea, hamartoma astrocitico,
melanocitoma, hemangioma.

Anomalias del nervio 6ptico

Hipoplasia.

Displasia.
Discos inclinados, incluido situs inversus y

crecientes esclerales.
Megalopapila.

Sistema hialoide persistente.
Drusen de la papila 6ptica.
Asas vasculares prepa pilares.

Fuente: Oftalmologia General de Vaughan y Asbury, 2008.




3.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

3.2.1 Neuritis Optica

La neuritis Optica es un trastorno de la vision caracterizado por la inflamacion del
NO, el haz de fibras nerviosas que transmite la informacién visual del ojo al
cerebro (Belcer, 2006). Se presenta con una pérdida de la agudeza visual, la
agudeza visual es la capacidad para percibir, detectar o identificar objetos
especificos (Kanski, 2009). La agudeza visual en el paciente, puede ser de
manera total o limitada, generalmente unilateral y con dolor relacionado con los
movimientos oculares, alteraciones en la percepcion de los colores y la
sensibilidad al contraste a la luz, su recuperacion casi nunca es completa (Papais,
2007). Con frecuencia la neuritis Optica es asociada a desmielinizacion y en

algunos casos idiopatica e infecciosa (Belcer, 2006).

3.2.2 Epidemiologia

La neuritis Optica tiene una incidencia de 1-5 por 100,000h/afio, se presenta en
todo el mundo, aunque la incidencia puede variar en funcion de si la zona tiene un
alta o baja incidencia de desarrollar Esclerosis Mdltiple (EM) (Hickman, 2008), una
alta proporcién de pacientes con neuritis 6ptica desarrollaron EM. Hasta un 75%
de los casos cumpliran criterios de EM, mientras que un 20% de pacientes con EM
debutan con neuritis 6ptica como sindrome aislado (Hwang, 2002).

Se ha observado que esta incidencia es més elevada en las poblaciones situadas
en latitudes mas altas, en el norte de Estados Unidos y Europa occidental, y es
mas bajo en las regiones cercanas al ecuador. En los Estados Unidos, los
estudios han estimado que la incidencia anual de la neuritis Optica a ser tan alto
como 6,4 por 100.000. En los Estados Unidos, la neuritis Optica es mas frecuente
en blancos que los negros. En Asia, la neuritis dptica es proporcionalmente mas
frecuente en relacién con la incidencia de la esclerosis multiple que en Estados
Unidos o Europa occidental (Foroozan, 2002). Parece afectar a los caucasicos con

mas frecuencia que lo hace otras razas (Hick



man, 2008). En relacion al género se observa que, las mujeres se ven afectadas
dos veces mas que los hombres, y en lo g respecta a la edad, por lo general se
desarrollan en pacientes entre las edades de 20 y 45. Los casos atipicos de
neuritis Optica se pueden observar en los pacientes de edad avanzada. La neuritis
Optica bilateral en la infancia no es poco comun, y se cree que hay menos riesgo
de progresiéon a EM (Machens, 2008).

3.2.3 Patologia

Es la forma mas comun de neuritis Optica, por el cual el NO ha sido atacado por el
sistema inmune hiperactivo del propio cuerpo. El sistema inmune es muy
importante para nuestro bienestar. Es el responsable de la defensa contra las
bacterias y virus que pueden causar infeccion (liesegang, 2008). En la neuritis
Optica y otras enfermedades auto inmunes, el sistema inmune del cuerpo ha
decidido que tejidos normales son extrafios y por lo tanto lo han atacado. En el
caso de la neuritis Optica, la mielina que recubre al nervio Optico se ha
transformado en el blanco del ataque como si fuera un material extrafio del
cuerpo. Una infeccion viral que puede haber ocurrido afios o aun décadas mas
temprano puede haber causado una susceptibilidad a tiempo después padecer un
episodio agudo de neuritis dptica (liesegang, 2008). Lo que inicia la pérdida subita
de la vision y la disfuncion del nervio Gptico en este momento es desconocido,
pero probablemente ocurre en individuos con un cierto tipo de sistema inmune. La
inflamacion asociada con la neuritis 6ptica puede resultar en dolor (particularmente
con el movimiento del 0jo). En algunos casos de neuritis Optica puede haber un
compromiso mas extenso que incluye el otro NO, el quiasma, u otros tejidos en el

cerebro (liesegang, 2008).

3.2.4 Clasificacion

La neuritis Optica se puede clasificar oftalmolégicamente y etiolégicamente.



3.2.4.1 Clasificaciéon Oftalmoldgica

Neuritis_retrobulbar: en la que el aspecto de la papila Optica es normal, por lo

menos inicialmente, porque el proceso patolégico no afecta a la cabeza del NO.
Es el tipo mas frecuente de neuritis Optica en los adultos, y suele asociarse con
EM (Kanski, 2009).

Papilitis: en la que el proceso patolégico afecta a la cabeza del NO de forma
primaria, o secundariamente a inflamacion retiniana contigua. Se caracteriza por
hiperemia y edema variable de la papila 6ptica, que pueden asociarse con
hemorragias parapapilares en llama o en flama. Puede verse células en el vitreo
posterior. La papilitis es el tipo mas frecuente de neuritis 6ptica en los nifios,

aunque también puede afectar a los adultos (Kanski, 2009).

Neurorretinitis: se caracteriza por papilitis asociada con inflamacion de la capa

de fibras nerviosas retinianas y una figura muscular en estrella. Es el tipo menos
habitual de neuritis Optica y raramente es una manifestacion de desmielinizacion.
Es propia de adultos jovenes, el paciente presenta pérdida de agudeza visual
indolora. Encontramos un defecto pupilar aferente relativo, y en la exploracion de
fondo se aprecia un edema de la papila, asi como exudados en la méacula con
forma de estrella. La etiologia es infecciosa o autoinmune. En clinica, la causa
mas frecuentemente identificable es la enfermedad por arafiazo de gato
(Bartonella henselae). Otros agentes patolégicos son sifilis, enfermedad de Lyme,
o toxoplasmosis (Kanski, 2009).

3.2.4.2 Clasificacion Etioldgica

Desmielinizacion: es un proceso patologico mediante el cual las fibras nerviosas

mielinizadas pierden su capacidad de aislante de mielina. La mielina es fagocitada
por la microglia y los macréfagos, tras lo cual los astrositos forman tejido fibroso.

Una enfermedad desmielinizante interrumpe la circulacién nerviosa en los tractos



de sustancias blancas en el cerebro, el tronco cerebral y la medula espinal; los

nervios periféricos no estan afectados (Kanski, 2009).

Las enfermedades que pueden causar problemas desmielinizantes son:

Neuritis Optica aislada: en la que no hay evidencia clinica de desmielinizacion

sistémica, aunque en una elevada proporcion de casos la desmielinizacion se

produce despues.

Esclerosis multiple (EM): es la causa mas comun y frecuente.

Enfermedad de Devic (neuromielitis Optica): una enfermedad infrecuente que

puede producirse a cualquier edad. Se caracteriza por neuritis transversal

(desmielinizacion de la medula espinal) en dias o semanas.

Enfermedad de Schilder: es una enfermedad generalizada muy frecuente e

implacablemente progresiva, con un inicio antes de los 10 afios de edad y muerte
en 1-2 afos. Puede producirse neuritis Optica bilateral sin mejoria posterior
(Walter, 2010).

Signos oculares:

a.- Lesiones de la via Optica, se suelen afectar a los nervios épticos y causar

neuritis éptica. A veces la desmielinizaciéon puede afectar al quiasma Optico y

raramente a los tractos o a las radiaciones Opticas.

b.- Lesiones de tronco cerebral, que pueden dar lugar a paralisis de la mirada,

pardlisis de los nervios craneales motores oculares, paralisis de los nervios

trigémino y facial, ocasionando nistagmus (Kanski, 2009).
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Parainfecciosas: la neuritis Optica puede asociarse con diversas infecciones

viricas. Como sarampion, parotiditis, varicela, rubiola, tos ferina, suelen producirse
acabo de 1-3 semanas después de la infeccidn virica con pérdida visual grave
aguda que puede afectar a ambos 0jos, pueden asociarse con otros signos
neurolégicos, como cefalea, convulsiones o ataxia (meningoencefalitis), las papilas
suelen presentar papilitis bilateral, aunque en ocasiones puede haber

neurorretinitis o las papilas pueden ser normales (Kanski, 2009).

Infecciosa: que puede estar relacionada con los senos o con la fiebre por arafiazo
de gatos, sifilis, enfermedad de Lyme, meningitis criptocdcica en los pacientes con

sida y herpes zoster (Kanski, 2009).

Origen Sinusal, es una enfermedad poco frecuente que se caracteriza por taques

recurrentes de la perdida visual unilateral, asociada con cefalea grave y sinusitis
esfeno etmoidal aguda. Los probables mecanismos de la neuropatia Optica
incluyen la desmielinizacion directa de la infeccion, vasculitis oclusiva y presion

por un mucocele.

Fiebre por Arafiazo de gato, es causada por Bartonella henselae o, con menor

frecuencia por Bartonella quintana, que se inocula por el arafiazo o mordedura de
gato, de la cual se han descrito causa oftdlmicas como la Neuroretinitis, Sindrome

de Parinaud (conjuntivitis granulomatosa con adenopatia).

Sifilis, puede causar papilitis aguda o neurorretinitis durante el estadio primario o
secundario. La afectacion puede ser unilateral o bilateral, y se asocia

frecuentemente con vitritis leve.

Enfermedad de Lyme, es una enfermedad por espiroquetas, causada por Borrelia

burdorferi, que se transmite por la picadura de una garrapata, puede causar una
nuerorretinitis y, en algunos casos produce neuritis retrobulbar aguda, que puede

simular una EM.
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Meningitis_Criptocdcica, en los pacientes con sida puede asociarse con neuritis

Optica aguda que puede ser bilateral.

Virus de la Varicela- Zéster, causa papilitis, habitualmente se propaga, a partir de

una retinitis vecina (es decir, necrosis retiniana aguda, necrosis retiniana externa
progresiva). La neuritis Optica primaria es poco frecuente, aunque puede
producirse en paciente inmunocomprometidos, algunos de los cuales pueden

presentar posteriormente retinitis virica (Kanski, 2009).

Las causas _no__infecciosas: incluyen sarcoidosis y enfermedades

autoinmunitarias sistémicas, poliartritis nodosa y otras vasculitis (enfermedad de
Wegener) (Kanski, 2009).

Sarcoidosis o enfermedad de Besnier-Boeck, es una enfermedad granulomatosa
sistémica, de caracter autoinmune, que afecta a todas las poblaciones y etnias
humanas, y fundamentalmente a adultos entre 20 y 40 afios. Sus causas son
desconocidas. Los sintomas pueden aparecer repentinamente, pero suelen
manifestarse de manera gradual. El curso de la enfermedad es variable y puede
ser desde asintomatica hasta crénica (en el 5% de los casos), pudiendo llevar a la
muerte (s6lo en un 1% de los casos en que se hace crénica) (Kanski, 2009).

Son frecuentes las manifestaciones oculares, ocasionado en muchos de los casos
neuritis Optica. La neuritis Optica afecta del 1 al 5% de los pacientes con
neurosarcoide, puede desarrollase durante el curso de la enfermedad o puede ser
la manifestacion de presentacion, la afectaciéon del nervio Optico a veces es
indistinguible de la EM, aunque la cabeza del NO puede mostrar un aspecto
grumoso caracteristico, indicativo de infiltracion granulomatosa, y pude existir una

reaccion inflamatoria en el vitreo (Kanski, 2009).

Autoinmunitaria la afeccion autoinmunitaria del NO produce en forma de neuritis

retrobulbar o neuropatia 6ptica isquémica anterior. Algunos pacientes también

12



pueden sufrir una pérdida visual lentamente progresiva, indicativa de la
compresion del NO (Kanski, 2009).

3.2.5 Cuadro Clinico

La pérdida de la vision es por lo general aguda y se desarrolla en el transcurso de
2 a 7 dias, en adultos casi la tercera parte de los pacientes tiene vision mejor de
20/40, durante su primer ataque y poco mas de la tercera parte tiene visién peor a
20/200. La visibn de color y la sensibilidad de contraste se encuentran
deterioradas de manera correspondiente. En mas de 90% de los casos hay dolor
en la region del ojo y casi 50% de los pacientes comunica que el dolor se
exacerba con los movimientos oculares (Vaughan, 2008). Los defectos del campo
visual son clasicamente altitudinales y afectan habitualmente al campo inferior,
aunque se pueden observar otros defectos (Kanski, 2009). El reflejo pupilar a la
luz es lento y si los nervios Opticos se encuentran afectados de manera asimétrica,
existe un defecto ocular aferente. Se produce papilitis en un 35% de los casos con
hiperemia de la papila éptica y junto con la dilatacion venular, de las venas
grandes son signos tempranos en el examen oftalmoldgico, el borramiento de los
margenes de la papila y el llenado de la cupula fisiolégica son habituales, puede
haber edema manifiesto de la papila, pero es poco frecuente. Con poca frecuencia
se desarrollan exudados retinianos y edema en el haz papilo-macular, ademas se
relacionan con una tasa mas lenta de progresiéon a la esclerosis mdultiple, en
menos de 10% se presentan hemorragias en forma de flama o astilla, en la capa

de fibras nerviosas, cerca de la papila 6ptica (Vaughan, 2008).

3.2.6 Diagnéstico

Como parte primordial en el diagndstico de todas las patologias oftalmologicas es
necesaria la evaluacion oftalmoldgica, es decir la medicion y cuantificacion de la
vision en todo paciente, y necesaria en toda historia clinica completa; la técnica de

diagnéstico para calcular la agudeza visual en un paciente se somete a unas
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pruebas en las que tendrd que superar distintas pruebas visuales (Wiechers,
2009).

3.2.6.1 Técnicas de Diagndstico

Exploraciéon de la agudeza visual

Agujero estenopeico

Se realiza a través de un agujero de 1.5mm hecho en el centro de un medio
opaco, se sostiene aproximadamente a 2cm de los parpados y se observa a través
del agujero. Esta técnica se realiza para diferenciar la disminucién de la agudeza
visual por defecto de refraccion (miopia, astigmatismo, hipermetropia, presbiopia

de aquellas causadas por enfermedades oculares (Wiechers, 2009).

Medicidon de la agudeza visual cercana

En esta medicidn se valorara la acomodacion visual, que consiste en la capacidad
de mantener enfocado un objeto de los 0jos, y esto se debe a que el cristalino es
una lente en movimiento, es el zoom del sistema Optico ocular lo q permite una
adecuada visidén cercana. La medicion de la agudeza visual cercana es util antes
de los 45 afos, después de esta edad el cristalino pierde elasticidad al aumentar
de grosor y dificulta cada vez mas la acomodacion visual, este fenédmeno recibe el
nombre de presbiopia, en estos casos se debera realizarse con lentes para vision
cercana (Wiechers, 2009).

Medicion de la agudeza visual lejana

La costumbre ha hecho que la medicién de la agudeza lejana se exprese como
guebrado la cual se denomina como sistema internacional, siendo la mas utilizada
por el servicio de oftalmologia, en esta medicion la expresion del numerador del
quebrado es de 6, lo g significa g es la distancia en metros en la g se coloca el
paciente 6 metros, aunque la influenza anglosajona en las publicaciones médicas,

es expresar la fraccion del numerador en pies y no en metros, lo cual 6 metros
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equivale a 20 pies, de aqui q con frecuencia se exprese como 20. El denominador
del quebrado, se obtiene de las tablas de la agudeza visual, como la cartilla de
Snellen, que junto al niumero, letra o simbolo de diferentes tamafios tiene indicado
el nimero del denominador, que significa la distancia, a la que la persona normal
puede ver ese simbolo o letra. En ocasiones la agudeza visual puede expresarse
como decimos de la unidad o como porcentaje donde 1.0 o 100% equivaldria a
20/20 0 a 6/6 y donde 0.1 0 10% equivaldria a 20/200 o 6/60 (Wiechers, 2009).

EQUIVALENCIAS DE AGUDEZA VISUAL EN DISTINTAS NOTACIONES

0,5 20/10 6/3 109 2,0 0,3
0,75 20/15 6/4,5 104 1,33 0,1
1,00 20/20 6/6 100 1,0 0

1,25 20/25 6/7,5 96 0,8 -0,1
15 20/30 6/9 91 0,67 -0,18
2,0 20/40 6/12 84 0,5 -0,3
2,5 20/50 6/15 76 0,4 -0,4
3,0 20/60 6/18 70 0,33 -0,5
4,0 20/80 6/24 58 0,25 -0,6
50 20/100 6/30 49 0,2 -0,7
6,0 20/120 6/36 41 0,17 -0,78
7,5 20/150 6/45 31 0,133 -0.88
10,0 20/200 6/60 20 0,10 -1,0
20,0 20/400 6/120 3 0,05 -1,3

Fuente: Oftalmologia en la practica de la medicina general, 2009.

El procedimiento para la evaluacion de la agudeza visual lejana, es situar al
paciente a una distancia de 6m (20 pies), con la cabeza a la altura de la cartilla de
Snellen, posteriormente tapar un o0jo con un oclusor o con la palma de la mano, se
repetird el mismo procedimiento para el otro ojo, y anotar en cada caso la agudeza
visual obtenida del nimero marcado junto al simbolo o letra. Las abreviaturas
pueden hacerse por convencion internacional indistintamente de la siguiente
manera OD (ojo derecho) Ol (ojo izquierdo) (Wiechers, 2009).

Si el paciente no puede leer las letras mas grandes de la cartilla de snellen, se
prueba si el paciente es capaz de ver su mano o contar los dedos a una distancia
menor de 6m; cuando el paciente pueda verla acercandola gradualmente a él, se
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anota la distancia a la q lo hizo; debe ocluirse siempre el ojo contralateral del

paciente, si no logra ver los dedos de la mano se prueba a una distancia de 15cm

del ojo y se detecta si el paciente puede ver los movimientos de la mano, cuando

el sujeto no es capaz de definir el movimiento de la mano, se ocluye el ojo

contralateral y con una fuente luminosa se intenta definir si el ojo examinado es

capaz de distinguir luz, si esto es asi, se mueve la lampara hacia diferentes

sectores 0 angulos para conocer cuando el ojo puede percibir de donde proviene

la luz (Wiechers, 2009).

Interpretacion de Resultados de Agudeza Visual

20/20 a 20/15

Vision normal

La mayoria de las personas
normales ve la letra marcada para
20 pies(6m), pero no es raro
encontrar una mejor vision

20/25 a 20/60

Vision cercana a lo normal

Si mejora la visiéon con el agujero
estenopeico mas de tres lineas, el
defecto probablemente es
refractivo. De no conseguirse esta
mejoria, debe sospecharse alguna
enfermedad. El paciente con esta
visién puede desempefiarse bien
en sus labores.

20/80 a 20/160

Vision moderadamente baja

Si mejora mas de tres lineas con
agujero estenopeico, es probable
que se deba a un defecto
refractivo, de lo contrario, cabe
sospechar un trastorno ocular. Los
pacientes con esta vision pueden
desempefarse socialmente,
realizar una lectura, sin embargo,
para conducir o llevar a cabo
labores de responsabilidad es
insuficiente.

20/200 a 20/400

Vision baja (ceguera legal)

Los sujetos con errores refractivos
grandes pueden mejor una o dos
lineas, la mayoria de las veces

representan una enfermedad
ocular, el paciente tiene
dificultades para tener un

desempefio social y su lectura es
deficiente.

Cuenta dedos a menos de
3myamasdelm

Vision baja profunda

Representa enfermedad ocular,
presentando un bajo desempefio
social, la lectura es muy dificil y
por dltimo se consigue con
magnificacic')n.

Cuenta dedos a menos de

Ceguera parcial

Representa enfermedad ocular. El
paciente es ciego funcional,
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1m o percibe movimientos requiere rehabilitacién, es incapaz
de mano de valerse por si mismo

Percibe y proyecta luz Ceguera Percibe de donde proviene la luz
implica una funcién retiniana y del

nervio Optico posible de
mejorarse, es incapaz de valerse
por si mismo

Percibe luz Ceguera No poder definir de donde
proviene la luz significa un dafo

severo del nervio optico, de la
retina 0 ambos.

No percibe luz Ceguera total Paciente incapaz de mejorar
visualmente, probablemente un
dafio irreversible en las fibras
nerviosas.

Fuente: Oftalmologia en la practica de la medicina general, 2009.

Ecografia B

Desde su aparicion en la década de los afios 80, la ecografia B se ha considerado
como el patron de referencia (“prueba oro”) en el diagndstico de neuritis 6ptica,
tanto las de tipo visibles como ocultas (liesegang, 2008).

La alta fiabilidad de la ecografia B en la deteccion de neuritis dptica, tanto visibles
como poco visibles, ha sido confirmada en estudios previos, mediante la
comparaciéon de diferentes métodos diagndstico como Tomografia axial
computarizada (TAC) y oftalmoscopia, comparado con otras técnicas es que toda
el area del disco Optico puede ser escaneada a través de ciertos movimientos de

barrido con la sonda ecografica (Hickman, 2008).

Oftalmoscopia

Hay dos tipos de oftalmoscopia, la directa e indirecta.

Directa: Es una técnica de suma importancia en la exploracion fisica, que ofrece
una imagen directa, no invertida de la retina. Mediante esta técnica se puede
observar el fondo de ojo (macula, papila, vasos) pero también el resto de
estructuras oculares (parpados, segmento anterior, medios intraoculares). Este
procedimiento debe realizarse en una habitacion con escasa luminosidad. En el
caso de que el explorador use gafas debe quitarselas para realizar la exploracion
(Kanski, 2009).

Indirecta: Es una técnica que se utiliza para examinar la parte posterior de los

0jos, puede ayudar a examinar el fondo de ojo y visualizar con mayor detalle a la
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coroides, la retina, el disco 6ptico y los vasos sanguineos en la parte posterior de
los ojos. También proporciona informacion mas especifica sobre el fondo de ojo en

comparacion con la oftalmoscopia directa. (Kanski, 2009).

Tomografia axial computarizada (TAC)

La tomografia axial computarizada (TAC), o tomografia computarizada (TAC),
también denominada escaner, es una técnica de imagen médica que utiliza
radiacion X para obtener cortes o secciones de objetos anatémicos con fines
diagnosticos (Hickman, 2008). Sin embargo, la TAC es poco sensible para
detectar la inflamacion del NO (liesegang, 2008). Con mas fines evolutivos

neuroldgicos.

Resonancia magnética (RM)

La resonancia magnética del nervio 6ptico puede mostrar, con secuencia
apropiadas anomalias en la fase aguda en el 95% de los pacientes con neuritis
Optica, es preciso incluir imadgenes coronales de la érbita suprimiendo la sefal de
la grasa orbitaria. La RM cerebral tiene un papel fundamental en el diagnostico
etiologico de la neuritis Optica y en el pronéstico evolutivo neurolégico o

conversion de sindrome desmielinizante aislado a EM (liesegang, 2008).

Fluorangiografia (FAG)

Este es un estudio en el cual se valora la circulacion y alteraciones en la red
vascular de retina y coroides, asi como podemos detectar zonas de edema o de
encharcamiento de liquidos en estas capas, siendo muy solicitado en pacientes
Diabéticos, Hipertensos, Enfermedades vasculares, Neuropatias Opticas,

Inflamaciones de Retina, tumores etc.

Tomografia de coherencia optica (OCT)
Es una nueva técnica exploratoria disefiada para evaluar de forma cuantitativa y

cualitativa el adelgazamiento de la capa de fibras nerviosas de la retina, la cabeza
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del nervio 6ptico y la macula, permite de forma facil y precisa obtener imagenes
del espesor de la retina y cuantificar su grosor y el de su capa mas interna o capa
de fibras nerviosas (Hickman, 2008). Ha demostrado ser una herramienta util en
pacientes con neuritis Optica, en la fase aguda puede ayudar a distinguir las
formas que se presentan con edema de la capa de fibras nerviosas y a lo largo de
la evolucion a monitorizar el adelgazamiento de la misma, la perdida de espesor
de dicha capa en la neuritis Optica se debe a la destruccion de los axones del NO
y se puede correlacionar con la perdida de la funcion visual en pruebas de
sensibilidad de contraste campimetria y de agudeza visual (liesegang, 2008).

3.2.7 Tratamiento

Desmielinizante

El tratamiento es a base de esteroide por cualquier via ya sea intravenoso
(methilprednisosa,1gr diario durante tres dias, con o0 sin tratamiento de
disminucién con prednisolona por via oral), por via oral (metilprednisolona
500mg/dl a 2g/dia por 3 a 5 dias con o sin uso de prednisolona oral subsecuente,
o prednisolona 1mg7kg/dia con reduccion gradual a lo largo de 10 a 21 dias) o
por inyeccion retrobulbar, probablemente acelerara la recuperacion visual, pero no

influye en el resultado visual final (Vaughan, 2008).

El interferon beta-12 intramuscular, administrado durante el primer episodio de
neuritis optica, es beneficioso para reducir el desarrollo de EM clinica durante los
siguientes 3 afios en los pacientes de alto riesgo, a partir de la presencia de
lesiones cerebrales subclinicas en la RM. Sin embargo, el beneficio es pequefio, y
la mayoria de pacientes no empiezan el tratamiento de interferobn hasta que han

tenido un segundo episodio de desmielinizacién clinica (Kanski, 2009).

Parainfecciosas

No es necesario tratamiento en la inmensa mayoria de los casos, porque el

pronéstico de la recuperacion visual espontanea es muy bueno. Sin embargo,
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cuando la pérdida visual es grave y bilateral o afecta al unico ojo con visién, hay

gue plantearse el empleo de corticoides endovenosos (Kanski, 2009).
Infecciosas

Origen sinusal, el tratamiento se realiza con antibidtico sistémico y, si esta

indicado, drenaje quirurgico (Kanski, 2009).

Fiebre por arafiazo de gato, en algunos casos, el tratamiento con antibiéticos,
como azitromicina, puede ayudar. Se pueden emplear otros antibiéticos, como
claritromicina, rifampina, trimetoprim-sulfametoxazol o ciprofloxacina (Kanski,
2009).

Sifilis, la penicilina, durante la fase primaria y secundaria. La penicilina también
actla en la dltima etapa, aunque en ese caso debe ser penicilina g-sddica por via
intravenosa, ya que es la Unica forma de que se difunda el antibiético por el LCR
(liquido cefalorraquideo), que es donde se encuentra la bacteria durante esta
dltima fase. También, la aplicacion de metilprednisolona en soluciones oftalmicas
(Kanski, 2009).

Enfermadad de Lyme, el tratamiento de la afectacion neurolégica se realiza con

ceftriaxona endovenosa 2gr/ dia durante 14 dias (Kanski, 2009).

Menengitis criptocdcica, la terapia intravenosa con anfotericina B es el tratamiento
mas comun y, a menudo, se combina con un medicamento oral, 5-flucitosina. Un
medicamento oral, fluconazol, en altas dosis, también puede ser efectivo contra
esta infeccion y se puede emplear posteriormente en el ciclo de tratamiento
(Kanski, 2009).

Virus de la varicela zoster, el tratamiento se realiza con agentes antivirales

endovenosos (Kanski, 2009).

Neurorretinitis, el tratamiento varia segun sea la causa subyacente. Los casos
recurrentes idiopidiopatico pueden necesitar corticoides y/o azatioprina (Kanski,
2009).
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No infecciosas

Sarcoidosis, la respuesta al tratamiento con corticoides con frecuencia es rapida,
aunque la vision puede disminuir si el tratamiento se reduce o se interrumpe
prematuramente, algunos pacientes requieren tratamiento con dosis bajas a largo
plazo, el metrotexato también puede utilizarse como complemento de los
corticoides o en monoterapia en los pacientes que no toleran los corticoides
(Kanski, 2009).

Autoinmunitaria, el tratamiento se realiza con corticoides sistémicos (Kanski,
2009).

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La neuritis éptica es un trastorno de aparicion subita que con lleva a una pérdida
aguda o subaguda de la vision generalmente unilateral y con dolor relacionado con
los movimientos oculares, alteraciones en la percepcion de los colores y la
sensibilidad al contraste a la luz donde su recuperacion casi nunca es completa
siendo entonces un problema serio de salud publica, para abordarlo, hay
diversos programas de deteccion y de atencion en las diferentes instituciones

publicas.

La adecuada aplicacion de estos programas aporta al diagnéstico y descarte de
enfermedades asociadas con la neuritis O6ptica como enfermedades
desmielinizantes, infecciosas, degenerativas e idiopaticas con repercusiones

sistémicas que podrian afectar a los pacientes en diferentes 6rganos ajenos al 0jo.

A pesar de la evidencia de que el diagndstico y tratamiento oportuno de esta
enfermedad esta en relacion a la pérdida parcial o profunda de la agudeza visual
no se ha contemplado un protocolo eficaz que ayude al médico de primer contacto
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a detectar sintomatologia incipiente de esta enfermedad ni para realizar la
referencia oportuna a la especialidad de oftalmologia, por lo que se difiere el
diagnéstico y tratamiento oportuno de la neuritis Optica, incrementando en

consecuencia, las complicaciones y el déficit visual asociado.
Ante la problematica descrita, surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cudl es el deterioro de la agudeza visual en los pacientes con neuritis Optica, del
Hospital General Torre 5 de Mayo |.S.S.S.T.E.P.?

5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo General

Busqueda y descripcion de los cambios en la agudeza visual, en los pacientes
diagnosticados con Neuritis Optica, en la préactica diaria del Hospital General Torre 5
de Mayo |.S.S.S.T.E.P. en el periodo de enero 2014 a diciembre 2014.

5.2 Objetivos Particulares

1.- Rango por género y edad en los pacientes diagnosticados por neuritis 6ptica
del Hospital General Torre 5 de Mayo 1.S.S.S.T.E.P. en el periodo de enero 2014 a
diciembre 2014.

2.- Enfermedades asociadas a la neuritis éptica de mayor relevancia en los
pacientes diagnosticados por neuritis Optica del Hospital General Torre 5 de Mayo
I.S.S.S.T.E.P. en el periodo de enero 2014 a diciembre 2014.

3.- Estudios de gabinete mayormente solicitados por el servicio de oftalmologia,

asi como de los servicios interconsultados.
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4.- Determinar el tiempo aproximado en la espera del diagnostico de la neuritis

Optica.

5.- Detallar la aplicacion terapéutica inicial en los pacientes diagnosticados por
neuritis Optica  del Hospital General Torre 5 de Mayo 1.S.S.S.T.E.P. en el periodo de
enero 2014 a diciembre 2014.

6.- Especificar el grado de deterioro de la agudeza visual en los pacientes
diagnosticados por neuritis Optica del Hospital General Torre 5 de Mayo
I.S.S.S.T.E.P. en el periodo de enero 2014 a diciembre 2014.

6. MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo, observacional, longitudinal y retrolectivo
atreves de los expedientes clinicos del Servicio de Oftalmologia, en los pacientes
diagnosticados por neuritis 6ptica del Hospital General Torre 5 de Mayo 1.S.S.S.T.E.P.
en el periodo de enero 2014 a diciembre 2014, que cumplan con los siguientes

criterios de inclusion:

e Expediente clinico completo
e Expedientes de sujetos, que sean mayores de 18 afos.
e Dentro del periodo de enero 2014 a diciembre 2014.

e Que cumplan con el rango de edad establecido (mayores de 18 afios).

Se lleva a cabo la busqueda en el area de archivos clinicos del hospital antes
mencionado, tomando factores determinantes del expediente clinico, que el
expediente clinico se encuentre completo, con diagndstico de neuritis Optica,
excluyendo a los expedientes incompletos, con diagnostico no corroborado,
aguellos que no se encontraban dentro del periodo de tiempo acordado y que no
cumplan con el rango de edad establecido. Los datos obtenidos de los

expedientes clinicos se recolectaron mediante una hoja de recoleccion de datos
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sociodemogréficos, que consideraba todas las variantes a estudiar, se realizdé una
clasificacion a partir del genero del paciente rango de edad frecuencia de factores
de riesgo, se obtuvieron las caracteristicas clinicas mas frecuentes del
padecimiento, donde el investigador cuantificard y definira la funcionalidad de la
agudeza visual mediante la cartilla de snellen, obtenida de la hoja de exploracion
oftalmoldgica del expediente clinico, realizada por el medico oftalmologo tratante,
asi también se cuentan, con los estudios de OCT, FAR, RM y TAC archivadas
digitalmente, ordenados de acuerdo a la fecha de su realizacion, obtenidas del
departamento de imagenologia oftalmologica del hospital I.S.S.S.T.E.P. por ultimo
se describird el tiempo en la espera del diagndstico y aplicacion terapéutica
hospitalaria. Todos los analisis estadisticos se realizaran con el programa
computacional SPSS version 16 del software. Una vez obtenida toda la
informacion se procedié a vaciarse en una base de datos para su analisis y

obtencion de resultados.
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7. RESULTADOS

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo, observacional, longitudinal y retrolectivo
atreves de los expedientes clinicos del Servicio de Oftalmologia, en los pacientes
diagnosticados por neuritis 6ptica del Hospital General Torre 5 de Mayo 1.S.S.S.T.E.P.

en el periodo de enero 2014 a diciembre 2014, con los siguientes resultados:

Se trabajo con 32 expedientes de los cuales 20 corresponde al género femenino
(63%) y 12 corresponden al género masculino (37%), cuya proporcién equivale a

dos mujeres por un hombre aproximadamente. (Ver Grafica 1).

De acuerdo a los datos obtenidos no se identifica una tendencia mayor o menor
sobre la neuritis Optica, durante los meses del afio 2014, por lo que no se identifica
una tendencia relevante en la temporalidad en la que los pacientes acudieron al

servicio de oftalmologia.

Grafica 1

Paciente Genero por Mes

4 4

4 4 4
3 3 3 3 3
3
2 22 2
) . |1 II I .
S [

ene-14 feb-14 mar-14 abr-14 may-14 jun-14  jul-14  ago-14 sep-14 oct-14 nov-14

N

[EEN

B Masculino HFemenino Total mes

Fuente: propia, a partir de los datos obtenidos.
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Otra variable fue la edad de los pacientes la cual para su registro se clasifico por
rango de edad, dividiéendose en 6 bloques o grupos de edad, el andlisis permite
identificar g el grupo de mayor incidencia, son de los 41 afios a los 50 y de los 31
a los 40 afos de acuerdo a la investigacion realizada, observando un gran
predominio en el rango de los 31 a los 50 pues significaron el 46% del total de los

pacientes (Ver Grafica 2).

Grafica 2

Rango de Edad por Genero
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Fuente: Propia, a partir de los resultados obtenidos.

En cuento a los factores de riesgo registrados de la investigacion, se pudo concluir
que el principal factor de mayor frecuencia fue la Esclerosis Multiple que en un
34% fue identificado en el grupo de estudio de los pacientes, el segundo factor fue
las Neuritis idiopaticas con un 22% de los pacientes, el tercer factor fueron las de
origen infeccioso por sifilis y toxoplasmosis el cuarto factor fue las Neuritis Opticas
isquémicas con una presencia del 19% de los pacientes, el quinto factor fue lupus
eritematoso con una presencia del 7% de los pacientes, el sexto factor
corresponde a las toxica por metanol, con una presencia del 3% de los pacientes
en estudio (Ver Tabla 1).
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Tabla 1

Desmielinizantes

Inmunolégicas

Vasculares

Toxicas

Infecciosa

Atipica

Esclerosis
Multiple

11

Neuritis Optica
Idiopaticas

Lupus
Eritematoso

Neuritis
Opticas
Isquémicas

Sifilis

Toxoplasmosis

Metanol

Fuente: Propia, a partir de los resultados obtenidos.

Otra variable, fue el cuadro clinico referido a las formas de presentacién clinica de

la Neuritis Optica, las cuales se caracterizan por dolor ocular de tipo pulsatil y

lacerante, esta se observdé en un 97% de todos los pacientes, la cual es la

molestia mas frecuente en personas con Neuritis Optica, el segundo sintoma fue

la disminucién de la agudeza visual que se presentd en un 86% de los pacientes,

seguido de la cefalea de tipo punzante localizado en region frontal y temporal, con

un 48% de los pacientes, el malestar general seria el siguiente sintoma con un

41% de los pacientes, el siguiente sintoma es el mareo con un 20% de los

pacientes, el ultimo sintoma referido por los pacientes fue la fiebre con un 15% de

los casos en estudio (Ver grafica 3).
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Grafica 3

Cuadro Clinico

Dolor Ocular — 31
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Mareos P 27
Fiebre F 27
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Fuente: Propia, a partir de los resultados obtenidos

Respecto a los estudios de gabinete mas solicitados por el servicio de oftalmologia
fueron la tomografia de coherencia Optica con 32 solicitudes realizadas, el
segundo mas solicitado fue la fluorangiografia con 30 solicitudes realizadas,
seguida de la resonancia magnética con 20 solicitudes, el cuarto estudio fue los
campos visuales con 21 solicitudes realizadas, y el ultimo estudio fue los

potenciales visuales evocados con 21 solicitudes realizadas (Ver Grafica 4).

Cabe mencionar q algunos estudios solicitados, fueron por el servicio neurologia
especificamente RM. El servicio mas interconsultado por el oftalmélogo fue el

servicio de neurologia.
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Grafica 4

Estudios Solicitados
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Fuente: Propia, a partir de los resultados obtenidos.

La siguiente variable fue el tratamiento otorgado al paciente, cabe mencionar que
lo que respecta al tratamiento fue el otorgado por el medico de primer contacto y el
tratamiento otorgado por el médico especialista de oftalmologia, la cual esta en
relacion al tiempo terapéutico, dado a la importancia terapéutica oportuna, la cual
refleja la disminucién de las complicaciones visuales del paciente, asi como

también referencia oportuna a los servicios de oftalmologia

Asi tenemos que el tratamiento de mayor incidencia por los médicos de primer
contacto fueron los antibioticos seguido de los antiinflamatorios esteroideos por via
oftalmica y los no esteroideos dados la mayoria de ellos por via oral. La cual
refleja un mal tratamiento oportuno del médico de primer contacto, y a su vez un
retraso en la referencia al servicio de oftalmologia y al tratamiento indicado por el

especialista (Ver Grafica 5).
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El tiempo aproximado del paciente para ser referido al servicio oftalmologico para
su atencion inmediata en muchos de los casos, iba entre 5 y 12 dias

aproximadamente.

Grafica b
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Fuente: Propia, a partir de los resultados obtenidos.
El tratamiento que se otorgd a los pacientes, en el servicio de oftalmologia del
Hospital General Torre 5 de Mayo 1.S.S.S.T.E.P, de mayor frecuencia fue la aplicacion

en bolos de antiinflamatorio esteroideo metilprednisona por 3 dias, seguido de

prednisona via oral (VO) en un periodo de 10 a 20 dias.
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Grafica 6
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Fuente: Propia, a partir de los resultados obtenidos.

La ultima variable de estudio fue la valoracion de la agudeza visual en la de
acuerdo con los resultados obtenidos, tenemos que de los 32 pacientes de neuritis
Optica que registramos, 30 ellos presentaron disminucion moderada a severa de la

agudeza visual durante el cuadro agudo de la neuritis Optica.

Tenemos que, al término del tratamiento del paciente, solo 8 de ellos lograron
recuperar una agudeza visual normal, 27 ellos lograron tener una mejoria de la
agudeza visual al termino del tratamiento y 3 de ellos no presentaron ninguna

mejoria al término del tratamiento.
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Grafica 7

Neuritis Optica de acuerdo a su localizacion.

= Neuritis Ol
= Neuritis OD
= Neuritis bilateral

= Neuritis vision no alterada

Fuente: Propia, a partir de los resultados obtenidos.

En relacién a la localizacién del ojo afectado tenemos que 23 presentaron una
neuritis éptica bilateral, teniendo un mayor indice de afectacion el ojo derecho con
13 pacientes, en relacion del ojo izquierdo que fueron 10 pacientes, 7 pacientes
presentaron una neuritis 6ptica bilateral, y 2 pacientes mas no presentaron

ninguna alteraciéon durante el cuadro agudo de neuritis Optica (Ver Grafica 7).
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Tabla 3

RESULTADOS DE LA AGUDEZA VISUAL |
Mujeres Inicio Termino
Edad Factor Ol oD Ol oD

28 EM 20/100 20/30

28 EM 20/80 20/20
33 SIF 20/120 20/80 20/40 20/30
34 LES 20/100 20/40
37 EM 20/150 20/60

40 EM 20/100 20/20
41 EM 20/100 | 20/150 | 20/30 20/30
43 IDIO 20/80 20/20
44 EM 20/80 20/30

45 EM 20/120 20/30
47 EDIO 20/20 20/20 20/20 20/20
50 IDIO 20/100 20/20

52 IDIO 20/80 20/120 20/30 20/50
54 IDIO 20/100 20/30
55 SIF 20/120 20/80

60 IDIO 20/100 20/40
64 NOI 20/100 | 20/200 | 20/60 20/40
68 NOI 20/400 20/400
71 NOI 20/200 20/200

Fuente: propia, a partir de los resultados obtenidos.
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Tabla 4

RESULTADOS DE LA AGUDEZA VISUAL
Hombres Inicio Termino
Edad Factor Ol oD Ol oD
18 IDIO 20/20 20/20 20/20 20/20
19 MET 20/120 20/40
21 SIF 20/100 20/20
25 EM 20/120 20/20
26 TOX 20/100 20/120 20/40 20/40
31 EM 20/80 20/20
35 SIF 20/80 20/150 20/30 20/60
38 EM 20/150 20/30
41 EM 20/80 20/20
42 LES 20/100 20/30
53 SIF 20/200 20/60 20/200 20/40
67 NOI 20/400 20/40
72 NOI 20/150 20/100

Fuente: propia, a partir de los resultados obtenidos.
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8. DISCUSION

En los pacientes estudiados de acuerdo a los criterios de inclusion, del servicio de
oftalmologia del Hospital General Torre 5 de Mayo |.S.S.S.T.E.P. en el periodo de
enero 2014 a diciembre 2014, se obtuvo un total de 32 casos la edad media fue
similar a la mayoria de los estudios revisados, situacion esperada si se tome en
cuenta g la neuritis Optica tiene una prevalencia entre la tercera y cuarta década
de vida, como resultado de la existencia con los factores de riesgo antes

mencionados.

El predominio del sexo masculino coincide con otros autores 913 es un hecho
conocido que la neuritis 6ptica es mas comun en la mujer que en el hombre,
durante el periodo fértil de la mujer la incidencia es mas alta y se produce una
disminucién progresiva de esta después de la quinta década de vida, en el caso
del hombre tiene la misma incidencia durante el periodo mas feértil, y se produce

una disminucién durante la quinta década de vida.

El incremento de los factores de riesgo en nuestra poblacion, justifica porque
presenta una incidencia mayor a los resultados informados por otros
investigadores (), esto se debe a que en México se ha incrementado en los
altimos 10 afios la prevalencia de Esclerosis Mdltiple, de acuerdo a los ultimos
resultados de otras investigaciones 3. El principal factor de riesgo fue el mismo
que el de los mencionados ©@ ® @), sin embargo, el segundo factor no fue similar al

escrito por los autores @ ®) ©),

La presencia de dolor ocular incrementado al movimiento del mismo, la
disminucion de la agudeza visual y la deteriorada a la vision al color, la

sensibilidad al contraste fueron los sintomas y signos mas referidos por los
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pacientes en los casos de estudio, y fueron similares a los datos obtenidos de
diferentes autores @ ® O (13) E| estudio de gabinete solicitados y realizados son

los indicados de acuerdo a lo escrito por los autores consultados @ ) (9) (13),

En el tratamiento otorgado a los pacientes, corresponde a los antinflamatorios
esteroideos, especificamente metilprednisona y prednisona concordando con lo

escrito por la OTNN (The Optic Neuritis Treatment Trial), y por los autores (3),

La disminucion de la agudeza fue mayoria entres los casos, lo cual fue semejante
a lo descrito por otras investigaciones 3. Los casos de neuritis 6pticas fueron en
su mayoria de tipo unilateral, correspondiendo asi a lo descrito por los autores @
®)©), Sin embargo, el ojo mas afectado fue el derecho, lo cual no fue descrito por

ningan autor (3) ®) 14,

Solo 31% de los pacientes, al término de su tratamiento lograron tener una
agudeza normal, por lo g se redujo a lo informado por los autores @ ®) ©), Pudimos
observar que, en la neuritis dptica, en donde el tiempo oportuno de la atencion se
refleja en la disminucion de las complicaciones visuales lo cual es similar a lo

informado por otros investigadores (13,
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9. CONCLUSIONES

En México existen de 15 a 20 casos por cada 100,000 habitantes, por lo que hay
mas de 20 mil casos en México, por lo q se ha incrementado durante los altimos

10 afios, lo g condicionara a un incremento de las neuritis épticas.

Los datos reflejados en nuestra poblacion coinciden con el comportamiento de la
enfermedad a nivel global, tanto en género, grupo de edad y etiologia, de acuerdo
con los datos obtenidos en los expedientes clinicos se pudo identificar que los
sintomas oftalmoldgicos mas frecuentes en la neuritis Optica  fueron el dolor

ocular, disminucion de la vision y alteracion en la vision de los colores.

De acuerdo a los expedientes clinicos de los pacientes, se observé que en las
areas de las especialidades médicas de oftalmologia y neurologia se realiz6 la
solicitud de los estudios indicados para el diagnéstico de la neuritis Optica, de
acuerdo a lo descrito en la bibliografia médica a su vez el tratamiento de mayor
frecuencia fue la aplicacibon en bolos del antinflamatorio esteroideo
metilprednisolona y prednisona.

La disminucion de la agudeza visual fue la mayoria de los pacientes el cual se
observd que un 69% presento una disminucion de la agudeza, ante un 31% que
permanecid con una agudeza visual normal, la medicién de la agudeza visual que

con la que mas perduro entre los casos, fue 20/30 al final del tratamiento.

Los hospitales en convenio con las estancias de salud gubernamentales deben
realizar protocolos o guias clinicas para el servicio de primer nivel, para identificar

temprana y precisa los sintomas que anteceden o que reflejen situaciones
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imprecisas para la atencién y tratamiento oportuno y adecuado de los pacientes

con neuritis opticas.

Con la revision de la literatura, de las investigaciones y el seguimiento de los
pacientes se comprueba que su referencia oportuna al especialista, para su
inmediato diagndstico y tratamiento estan en relacion al déficit visual posterior al
cuadro agudo de esta enfermedad. Tratando de evitar las complicaciones
psicosociales que pueden generar dependencia social, familiar e incapacidad

laboral, de aquellos pacientes que se vieron afectados en su capacidad visual.
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Imagenes

FIGURA 3

Estructuras del fondo de ojo

TEMPOR NASAL

Figura 1: Fondo de ojo; nervio 6ptico normal

.

Fig.21.6

Defectos del campo visual en la enfermedad del nervio éptico. Rel
(a) Escotoma central; (b) escotoma centrocecal; (c) haz de fibras nerviosas:
(d) altitudinal.

Figura 2: Defectos del campo visual en la enfermedad del nervio 6ptico
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Figura 3: Neuritis Optica; Neuritis Retrobulbar

Figura 4: Paciente varén de 14 afios con papilitis.
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Figura 6: Neuritis 6ptica aguda en un paciente en un paciente con esclerosis
multiple, el paciente esté virtualmente ciego del ojo afectado.
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