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RESUMEN 
 
 
Antecedentes: Nerumielitis óptica es una enfermedad autoinmune y desmielinizantes 

que  presenta importante  acumulación de discapacidad. La Neuromielitis optica de inicio 

temprano es definido como la enfermedad con un inicio previo a los 50 años, esta 

población presenta características clínicas distintivas. En este trabajo presentamos una 

serie de pacientes que presentaron inicio de la enfermedad antes de los 30 años. 

 

Objetivos: Describir las características clínicas de los pacientes con diagnostico de 

neuromielitis óptica con inicio temprano. 

 

Metodos: Se realizó un estudio retrospectivo de 10 pacientes con diagnostico de 

Neuromielitis optica en el hospital regional de alta especialidad “Dr Ignacio Morones 

Prieto”. Se incluyeron pacientes consecutivos con datos de inicio antes de los 30 años. 

Los datos clínicos, hallazgos por imagen y laboratorios 

 

Resultados: Se analizaron 10 pacientes con edad de inicio  a los 18 años (RI  6-30). El 

síndrome de presentación mas frecuente fue el síndrome de área postrema (40%), 

seguido por neuritis óptica  y mielitis (30%).  La media de EDSS al seguimiento fue 6.5 , 

lo que indica discapacidad severa. 

 

Conclusión:  Este estudio  se encontró un grado de discapacidad mayor que el reportado 

en la literatura  para pacientes con  inicio temprano.   

 

 

Palabras clave:  Neuromielitis óptica; Enfermedades desmielinizantes; Sindrome del área 

postrema; Neuritis óptica. 
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LISTA  DE  ABREVIATURAS Y SÍMBOLOS 
 

- NMO:  Neuromielitis óptica. 

 

SNC:  Sistema Nervioso Central 

 

- AQP4:  Anticuerpos sntiquaporina-4. 

 

- EDSS: Escala Expandida del Estado de Discapacidad 

 

- TAR : Tasa anual de recaídas  

 

- MLE : Mielitis longitudinalmente extensa 

 

- NO : Neuritis óptica  

 

-  RM : Resosnancia Magnetica  

 

- TME : Medicamentos modificadores de la enfermedad 
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LISTA DE DEFINICIONES 
 
 

- Enfermedad desmielinizante: Enfermedad caracterizada por la perdida 

de función de la mielina en el sistema nervioso central o periferico. 

 

- Neuritis óptica atipica: Un síndrome caracterizado por neuritis óptica con 

perdida de la visión severa o presentación atípica.  

 

- Mielitis longitudinalmente extensa: Inflamación grave y poco común de 

la médula espinal que se extiende a lo largo de tres o mas segmentos 

vertebrales consecutivos. 

 

- Sindrome del área postrema: Manifestación neurológica poco frecuente 

caracterizada por náuseas, vómitos e hipo incontrolables e intratables, a 

menudo persistentes por más de 48 horas. 

 

- Recaída: Episodio subagudo donde se presentan nuevos síndromes de la 

enfermedad cuyos síntomas duran más de 24 horas.  

 

- Discromatopsia: Trastornos de la visión caracterizado por la incapacidad 

parcial o total para distinguir ciertos colores 

 

- Dependencia funcional: Estado en que una persona pierde autonomía 

física, psíquica o intelectual, necesitando ayuda de terceros para realizar 

actividades básicas de la vida diaria.  
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ANTECEDENTES 
 
La neuromielitis óptica (NMO) es una enfermedad desmielinizante y autoinmune 

inflamatoria del sistema nervioso central caracterizada por brotes severos que 

condicionan incapacidad severa.(1) Las definiciones de esta enfermedad ham cambiado 

en los últimos años, desde su primera definición se le conocía como enfermedad de 

Devic y se pensaba como una variable severa de la esclerosis multiple que tenia una 

presentación preferente en nervio óptico y medula espinal.  En 2004 con el 

descubrimiento de un anticuerpo especifico para la enfermedad se obtuvo la 

reclasificación de la enfermedad como una identidad independiente de esclerosis 

multiple, así mismo unos años después se presentaron los criterios diagnósticos de la 

enfermedad donde se incluían datos radiológicos y clínicos únicos de la enfermedad. (2)    

 Los síndromes clínicos característicos de la enfermedad son la neuritis óptica atípica 

donde el involucro se presenta de forma bilateral o con perdida de la visión severa, 

mielitis que inicia con cuadros sensitivo-motores con predominio en regiones torácicas 

altas, el síndrome del área postrema donde se presenta vomito e hipo frecuente e 

intratable sin causa aparente de duración al menos de 48 horas, el síndrome diencefalico 

el cual se puede presentar con narcolepsia , el síndrome de tallo cerebral pueden 

presentarse parálisis facial, paresia de músculos oculomotores entre otros, y el síndrome 

encefalico donde se presentan con datos de encefalopatía o manifestaciones corticales. 

(1-4) Estos sindromes pueden presentarse de forma subaguda de forma única o multiple, 

estos episodios son conocidos como recaídas o brotes en los cuales estos pacientes 

pueden adquirir discapacidad, a diferencia de los pacientes con esclerosis multiple donde 

la discapacidad puede presentarse independiente del brote, en estos pacientes el 

presentar un evento puede conferir la perdida de independencia hasta llegar a presentar 

ceguera o paraparesia. (1-2) 

La enfermedad afecta predominalmente a mujeres, con un ratio mujer-hombre  de 23:1 

y tiene una incidencia estimada de 0.029-0.880 por 100,000 habitantes.  Las series en 

Latinoamérica se han encontrado con presentaciones diversas de la enfermedad, en 

gran medida debido a la diversidad étnica propia de esta población. (5-6) En mexico se 

han reportado un estimado de 1 caso por 100, 000 habitantes, mientras que en Colombia 

se ha encontrado hasta 4.03 casos por 100, 000 habitantes. Está cifra puede verse 

afectada por la dificultad en el diagnostico de la enfermedad así como la variación en las 

técnicas de análisis del anticuerpo especifico. (7-11) Mientras NMO típicamente se 

presenta durante la cuarta y la quinta década de la vida, los pacientes con un inicio 

temprano presentan características distintivas. Se han reportado pacientes en cualquier 

edad, sin embargo en pacientes con inicio tardío (>50 años) se ha asociado a inicio con 

síntomas de mielitis. Comparado con un inicio tardío de la enfermedad, los pacientes con 

NMO de inicio temprano se han asociado con un alto riesgo de perdida visual, mayor  

frecuencia de episodios no ópticos ni medulares. (7,12) 
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La fisiopatología involucra los autoanticuerpos contra anti-acuaporina 4 (AQP4) que 

atacan a los procesos podálicos de los astrocitos que llevan a destrucción del mismo y 

lesión secundaria de los oligodendrocitos así como daño neuronal. (13,14) La 

acuaporina-4 es una proteína de membrana que se expresa principalmente en células 

en contacto con agua, en el SNC se encuentra  expresada en los procesos podálicos de 

los astrocitos que se unen a las células endoteliales, al ser atacados se inicia una 

cascada de reacciones inflamatorias que culminan en las lesiones focales e inflamatorias  

del SNC. (1) 

Los criterios diagnósticos se basan en los criterios internacionales del 2015 en los que 

se debe presentar uno o mas de los seis síndromes característicos mas AQP4-IgG 

positivo en suero con la mejor técnica disponible. Cuando no es posible tomar 

anticuerpos o los anticuerpos son negativos se puede realizar el diagnostico con 2 o mas 

síndromes clínicos en uno o más brotes que incluye una de las siguientes características: 

Neuritis óptica sin anormalidades o con lesiones inespecíficas de SNC o con una lesión 

que se extiende de mas de la mitad del largo del nervio óptico o con involucro del quiasma 

óptico; Mielitis aguda con una mielitis longitudinalmente extensa (MLE) en resonancia 

magentica (RM); Sindrome de área postrema con lesiones medulares por RM. (15) 

 

Al tratarse de una enfermedad que adquiere discapacidad relacionada a los brotes, la 

identificación y el tratamiento opotuno son clave en el pronostico funcional de los 

pacientes con NMO. La enfermedad de inicio temprano afecta a pacientes en edad 

laboral y se ha visto retraso en el diagnostico de estos pacientes. A pesar del creciente 

reconocimiento de esta población, los estudios en America latina son limitados.  

El objetivo de este trabajo es la descripción de características clínicas de los pacientes 

con neuromielitis óptica de inicio antes de los 30 años. 
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JUSTIFICACIÓN 
 

Las enfermedades desmielinizantes han presentado cambios en la manera en que las 

abordamos, el conocimiento que tenemos de estas enfermedades ha presentado un gran 

desarrollo en los últimos años. La enfermedad mas conocida era la esclerosis multiple 

(EM) y todas aquellas enfermedades que salían de la presentación típica terminaban 

como parte de su espectro. Con el avance tecnológico y el descubrimiento de nuevos 

autoanticuerpos hoy sabemos que diferentes procesos fisiopatológicos pueden llevar a 

una enfermedad desmielinizantes.  

En este caso la enfermedad de Devic era conocida como una variante más severa de la 

esclerosis multiple, sin embargo al descubrir su fisiopatología permaneció como una 

identidad aparte de la esclerosis multiple.  

NMO es una enfermedad típicamente conocida por la ganancia de discapacidad que 

lleva a la dependencia funcional. Al ser una enfermedad con una definición relativamente 

nos hemos enfrentado con la necesidad de reclasificar pacientes con diagnósticos de  

EM, el perfil inicial de estos pacientes se presentaba en décadas mas tardías y 

frecuentemente estaba asociado a neoplasias, sin embargo a pesar de que los grupos 

de edad podían ser homogéneos, los casos donde la enfermedad se presenta durante la 

infancia o adultez temprana son relativamente pocos.  

En la población del Hospital de Alta Especialidad “Dr. Ignacio Morones Prieto” hemos 

observado la tendencia a presentar esta enfermedad en etapas tempranas donde la 

dependencia funcional se presenta desde los primeros ataques. Al parecer una 

enfermedad agresiva en pacientes de edad joven se deben hacer estudios 

epidemiológicos para valorar si el comportamiento de esta enfermedad es propio de San 

Luis Potosí o de México.  
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
 

¿Cuáles son las características clínicas y radiológicas de la neuromielitis óptica en 
pacientes jovenes en el Hospital de alta especialidad  “Dr Ignacio Morones Prieto?
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OBJETIVOS 
 
Objetivo Primario 

 

- Determinar las características clínicas y radiológicas de pacientes con 

NMO   de inicio temprano  

 

Objetivos secundarios 

 

- Determinar  la prevalencia de NMO de inicio temprano en el Hospital de 

Alta Especialidad “Dr. Ignacio Morones Prieto” 

- Describir la Tasa anual de recaídas de los pacientes con NMO de inicio 

temprano 

- Describir los casos incluidos  
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METODOS 
 
Se realizó un estudio transversal, retrospectivo de pacientes consecutivos  admitidos en 

el “Hospital de Alta Especialidad “Dr. Ignacio Morones Prieto” entre 2015 y 2024 con 

diagnostico de NMO de acuerdo a los criterios internacionales del 2025 donde se 

determina como  paciente aquellos con un síndrome clínico,  

Se incluyeron a todos los pacientes con diagnostico confirmado de NMO, con edad de 

inicio  de la enfermedad antes de los 30 años, que cuenten con seguimiento de al menos 

6 meses por parte del servicio de neurología en la consulta externa. 

Se recolectan datos clínicos del expediente clínico  incluyendo la edad de inicio, síntomas 

principales de presentación, curso clínico, hallazgos en resonancia magnética, 

tratamiento prescribido y desarrollo funcional utilizando la escala expandida de 

discapacidad  (EDSS); Todos los neurólogos en el hospital fueron entrenados en la 

aplicación de la escala EDSS.  

Los hallazgos radiológicos se estandarizaron al recibir entrenamiento por el servicio de 

neuroradiologia. La mielitis longitudinalmente extensa se definió como lesiones en la 

medula espinal con extensión de tres o mas segmentos vertebrales.  

 

Criterios de inclusión 

Pacientes con NMO confirmada 

Inicio de la enfermedad antes de los 30 años  

Seguimiento por lo menos 6 meses por el servicio de neurología  

 

Criterios de exclusión 

Pacientes con duda diagnostica  

Pacientes con información incompleta  

 

Criterios de eliminación 

Cambio de diagnostico durante el estudio  

No cuente con valoración por neurología  
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Variables 
 

 

Variable 
Definición 

operacional 

Valores 

posibles 
Unidades 

Tipo de 

variable 

Sindrome de 
inicio 

Primer síndrome 
clínico con el 
que debutó la 
enfermedad 

NO: 1 
Mielitis: 2 
Sindrome 
de aérea 

postrema: 
3 

NA 
Categórica, 

Nominal 

Edad de inicio  

Tiempo de vida 

de una persona 

donde se 

presentó el 

primer brote de 

la enfermedad  

0-99 Años 
Numerica, 

discreta 

Tasa anual de 
recaídas 

Numero de 
eventos entre 

años de 
seguimiento 

0-100 NA 
Numerica, 
continua 

Edad 

Tiempo que ha 

vivido una 

persona 

18-99 años 
Numérica, 

discreta 

Sexo 

Características 
biológicas y 

fisiológicas que 
definen a 

hombres y 
mujeres 

Mujer:1 
Hombre: 2 

NA 
Categórica, 

Nominal 

EDSS 
Escala expandida 

de discapacidad 
0-10 NA 

Categórica, 

Ordinal 

Medicamento 

modificador de 

la enfermedad  

Tratamiento 

biológico que 

frenan la historia 

natural de la 

enfermedad 

Ninguno: 0 
Rituximab: 1 
Tocilizumab

: 2 

NA 
Categórica, 

Nominal 

Tiempo de 
evolución 

Tiempo en años 
de inicio de la 
enfermedad 

hasta el momento 
de la valoración 

0 hasta 100 
años 

Años  
Numérica, 
discreta  
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La selección de los casos se encuentra en la figura 1.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 1. Diagrama de inclusión de pacientes 

20 Pacientes con diagnostico 

de NMO 

2 Neuritis óptica a determinar 

1 MOGAD 

2 Mielitis transversas en abordaje 

15 pacientes con NMO 

confirmado 

10 pacientes con inicio < 30 años 
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ANALISIS ESTADÍSTICO 
 
Se analizó la normalidad por la prueba de shapiro.  Se realizó un análisis descriptivo de 

las variables, las variables categóricas se expresaron en total y porcentaje, las variables 

continuas normales se expresaron en medidas de dispersión con media y desviación 

estándar y las variables paramétricas se expresaron en mediana y rango intercuartil. Se 

realizó el análisis estadístico utilizando el paquete estadístico SPSS v27.0 

Calculo de Tamaño de muestra: 

Se incluyeron todos los pacientes con registro en el servicio de neurología del Hospital 

de alta especialidad “Dr Ignacio Morones Prieto”.
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ÉTICA 
 
El presente estudio no contraviene los aspectos éticos considerados en el Reglamento 

de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud de los Estados 

Unidos Mexicanos en el Título Segundo en sus capítulos 13, 14, 16, 17, 20, 21, 36, 39, 

40 y 51 ni las contempladas en la Declaración de Helsinki y sus modificaciones en 75th 

WMA (World Medical Association) en Finlandia Helsinki. 2024. (16,17) 

De acuerdo con lo anterior, el presente protocolo se considera una investigación sin 

riesgo para el paciente ya que solo se tomarán datos del expediente 

 

La información obtenida se mantendrá resguardada y codificada. Para garantizar la 

confidencialidad de la información, los resultados serán reportados en conjunto, de 

manera que no será posible identificar individualmente cada uno de los casos.
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RESULTADOS 
 
Caracteristicas demográficas y clínicas de los pacientes 
 

Se incluyeron 10 pacientes que cumplieron los criterios de inclusión. La edad media del 

inicio de los síntomas fue de 18.6 años (6-30), la edad media al tiempo del estudio fue 

32.1. El índice mujer:hombre fue 9:1. La duración media de la enfermedad fue de 13.5 

años. (Tabla 1). 

 

 Tabla 1.  Datos demográficos y Caracteristicas clínicas  

Caso Tiempo 

de 

evolución 

Años desde 

diagnostico 

TAR Presentación 

inicial 

Tratamiento  EDSS 

1 16 10 0.4 NO Bilateral Rituximab 7.5 

2 14 5 0.4 SAP + NO Rituximab 4.0 

3 24 1 2 MLE Rituximab 6.5 

4 6 24 0.3 NO Rituximab 6.0 

5 10 26 0.4 NO Bilateral Rituximab 8.5 

6 13 6 0.5 SAP Rituximab 3.5 

7 25 7 0.4 MLE Rituximab 7.0 

8 8 27 0.3          NO Tocilizumab 9.0 

9 26 1 1 SAP Rituximab 6.5 

10 29 10 0.2 SAP + MLE Rituximab 8.0 

TAR: Taza anual de recaídas; NO: neuritis óptica; MLE: Mielitis logitudinalmente 

extensa; SAP: Sindrome del área postrema; EDSS: Expanded Disability Status Scale 

  

 

Presentación clínica  

 

La presentación inicial más frecuente fue el síndrome del área postrema (4 pacientes, 

40%), caracterizado por vómitos e hipo intratables que duraban entre 3 y 10 días. Tres 

pacientes (30%) presentaron mielitis aguda que se manifestó como paraparesia o 

cuadriparesia con niveles sensitivos de T7 a T12. Tres pacientes (30%) presentaron 

neuritis óptica como síntoma inicial, con afectación bilateral en dos casos. 

Se observaron múltiples síndromes clínicos en 3 pacientes (30%) al inicio de la 

enfermedad. El intervalo medio entre la presentación inicial y el diagnóstico fue de 3,2 

años (rango: 0-10 años). (Tabla 1) 

 

Laboratorio e imagen 
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Todos los pacientes analizados para anticuerpos AQP4 (10/10) dieron positivo mediante 

análisis celular. Los títulos oscilaron entre 1:100 y 1:10 000. Se analizaron bandas 

oligoclonales en dos pacientes; ambas fueron negativas. 

La resonancia magnética reveló mielitis transversa longitudinalmente extensa en 7 

pacientes (70%), con lesiones que abarcaban de 3 a 9 segmentos vertebrales. La médula 

cervical se vio afectada en 5 pacientes (50%). Se identificaron lesiones cerebrales en 4 

pacientes (40%), incluyendo lesiones periependimarias que rodean el cuarto ventrículo 

(n = 3) e hiperintensidad del área postrema (n = 4). Se documentó atrofia del nervio óptico 

en 4 pacientes con antecedentes de neuritis óptica. 

 

Tratamiento y evolución 

 

El tratamiento agudo consistió en metilprednisolona intravenosa en altas dosis (1g diario 

por 5 días) en todos los casos, con una respuesta parcial en el 70% de los pacientes. 

Tres pacientes requirierón plasmaféresis para síntomas refractarios. 

Para terapia de mantenimiento, nueve pacientes recibieron rituximab (1gr cada 6 meses), 

con seis pacientes (67%) libres de recaída. Un paciente cambio a tocilizumab por las 

recaídas persistentes con rituximab. Al seguimiento la media de EDSS fue 6.5 (rango 

3.5-9.0), indicando discapacidad severa, la mayoría de los pacientes requieren asistencia 

para la deambulación.  

La tasa anual de recaídas (TAR) fue calculada para cada paciente. La media de TAR fue 

0.4 (IQR 0.3-0.47). A pesar del tamaño de muestra limitado, la TAR no provee una 

medida para estandarizar las diferencias en el seguimiento. 
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Presentación de casos 

 

Caso 1 

Femenino de 26 años que presentó parestesia en las cuatro extremidades y 

antecedentes de dos episodios previos de pérdida repentina de visión bilateral. El primer 

episodio comenzó 10 años antes, caracterizado por disminución de la agudeza visual de 

20/200 en el ojo izquierdo y discromatopsia. Cinco días después, el ojo derecho se vio 

afectado. Recibió tratamiento con metilprednisolona intravenosa con recuperación 

parcial. Cinco años después, presentó un nuevo episodio con ceguera repentina. Se 

realizó una resonancia magnética, que mostró múltiples lesiones corticales, atrofia 

bilateral del nervio óptico (Figura 2) y mielitis longitudinal extensa que se extendía de C3 

a C6. La serología fue positiva para anticuerpos anti-AQP4. 

 

 
 
Figura 2. Resonancia Axial de Cerebro secuencia FLAIR/T2 demuestra hiperintensidad en el quiasma 

optico por inflamación aguda, acompañado de atrofia bilateral del nervio óptico que representa daño 

crónico.  
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Caso 2 

Femenino de 19 años que presentó múltiples episodios de vómitos de contenido 

alimentario, que ocurrían más de diez veces al día, sin relación con una infección 

intestinal y sin respuesta al tratamiento. Dos semanas después, desarrolló parestesias y 

debilidad en la extremidad inferior derecha que le impedían la deambulación. Cinco años 

antes, había presentado una agudeza visual monocular inferior a 20/200. La resonancia 

magnética reveló una mielitis longitudinalmente extensa sin lesiones cerebrales. Los 

anticuerpos AQP4 fueron positivos. Se inició terapia de mantenimiento con rituximab, 

que fue bien tolerada; no se produjeron nuevas recaídas (EDSS 4.0). 

 

 

 

Caso 3 

Femenino de 24 años, con 19,6 semanas de gestación, presentó debilidad en la 

extremidad inferior izquierda, lo que provocó una caída desde la bipedestación. En cinco 

días, la debilidad progresó hasta afectar la extremidad inferior derecha, lo que la dejó en 

cama. La exploración física reveló fuerza muscular de 0/5 en ambas extremidades 

inferiores y un nivel sensitivo en T12. La resonancia magnética mostró una MLE que se 

extendía de C6 a T5 con un patrón medular central. Los anticuerpos AQP4 fueron 

positivos. La paciente no mostró respuesta clínica a los pulsos intravenosos de 

metilprednisolona; sin embargo, tras cinco ciclos de plasmaféresis, la fuerza motora 

mejoró a 3/5. Posteriormente, inició tratamiento de mantenimiento con rituximab 1 g IV. 

 

 

Caso 4 

Femenino de 30 años presentó neuritis óptica atípica a los seis años, inicialmente 

caracterizada por pérdida de visión en el ojo izquierdo, seguida de disminución de la 

agudeza visual en el ojo derecho (20/100); no se administró tratamiento en ese momento. 

A los 22 años, presentó parestesias y debilidad en las extremidades inferiores que la 

obligaron a permanecer en cama; durante este episodio, recibió pulsos de esteroides 

durante cinco días. Los anticuerpos AQP4 fueron positivos y la resonancia magnética 

mostró atrofia bilateral del nervio óptico y MLE (Figura 3). Actualmente recibe rituximab 

1 g IV cada seis meses, sin nuevas recaídas (EDSS 6.0). 
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Figura 3. Resonancia sagital  cervical y torácico proximal en secuencia T2. La imagen demuestra una 

lesión longitudinalmente extensa involucrando los segmentos C2-C5. 

 

 

Caso 5 

Mujer de 36 años, con antecedentes de trastorno depresivo, trombosis venosa en la 

extremidad inferior derecha e infecciones urinarias recurrentes, presentó parestesia y 

debilidad en la extremidad superior. Habitante de asilo desde hace 15 años. Con 

antecedente de pérdida visual bilateral (<20/200) a los 10 años, con recuperación parcial. 

A los 12 años, experimentó paraparesia, lo que le ocasionó dependencia de silla de 

ruedas; en ese momento se le diagnosticó esclerosis múltiple. A los 20 años, sufrió un 

segundo episodio de neuritis óptica que le provocó ceguera permanente. La resonancia 

magnética reveló atrofia del nervio óptico y la médula espinal. El anticuerpo AQP4 fue 
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fuertemente positivo (1:10.000). Se inició tratamiento con rituxi-mab 1 g IV cada seis 

meses. 

 

Caso 6 

Femenino de 13 años presentó episodios recurrentes de hipo y vómitos intratables que 

duraron aproximadamente tres días. Cuatro meses después, presentó dolor ocular y 

disminución de la agudeza visual en el ojo izquierdo (<20/200) y afectación más leve en 

el ojo derecho (20/70). Aunque inicialmente se le diagnosticó esclerosis múltiple, las 

bandas oligoclonales fueron negativas. Presentó un nuevo episodio caracterizado por 

pérdida bilateral de la visión, para el cual no recibió tratamiento. Posteriormente, se inició 

tratamiento con rituximab, sin recaídas posteriores. La prueba de anticuerpos AQP4 

resultó positiva posteriormente. 

 

Caso 7 

Una mujer de 32 años presentó disminución de la agudeza visual en el ojo derecho (a 

cuenta dedos), fondo de ojo con bordes de disco nasal borrosos. El examen físico mostró 

una fuerza de 0/5 en las extremidades inferiores, hiperreflexia, un nivel sensitivo T9 y 

retención urinaria aguda. Refirió un episodio similar de paraparesia y disfunción de 

esfinteres a los 25 años durante el segundo trimestre de su primer embarazo, tratado 

con pulsos de esteroides. En 2017, otro episodio de debilidad provocó el inicio 

tratamiento con interferón. Durante la evaluación actual, recibió metilprednisolona 1 g al 

día durante 5 días, con lo que logró una recuperación parcial. La resonancia magnética 

mostró MLE de T7 a T12. Se inició tratamiento de mantenimiento con rituximab. 

 

Caso 8 

Femenino de 35 años presentó la enfermedad a los 8 años con disminución de la 

agudeza visual en el ojo derecho (20/200), seguida días después por afectación del ojo 

izquierdo. Recibió tratamiento con metilprednisolona, logrando una recuperación 

completa. Un año después, desarrolló cuadriparesia con recuperación parcial, lo que le 

llevó a depender de una silla de ruedas. Se inició tratamiento con metotrexato; sin 

embargo, continuó experimentando episodios recurrentes de neuritis óptica bilateral y 

mielitis. Su última recaída se produjo en 2022, lo que le provocó ceguera en el ojo 

derecho y solo percepción de luz en el ojo izquierdo. La resonancia magnética reveló 

atrofia del nervio óptico y de la médula espinal toracolumbar. Se inició tratamiento con 

rituximab en 2020, pero debido a nuevas recaídas, se cambió el tratamiento a 

tocilizumab, tras lo cual no se produjeron nuevos brotes. 
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Caso 9 

Mujer de 26 años sin antecedentes médicos. Su enfermedad comenzó cuatro meses 

antes con náuseas y vómitos persistentes, que se presentaban más de seis veces al día. 

Una semana después, desarrolló diplopía vertical en la mirada binocular y fue evaluada 

por medicina general y gastroenterología, con mejoría parcial de los síntomas durante 

una semana. Posteriormente, presentó hipo persistente, parestesias en brazos y piernas, 

y ataxia cerebelosa. La resonancia magnética reveló hiperintensidad en el área postrema 

(Figura 4). Los anticuerpos AQP4 fueron positivos. Un mes después, desarrolló 

espasmos tónicos dolorosos en la cara y las piernas, seguidos de cuadriparesia dos 

semanas después. El tratamiento con metilprednisolona 1 g al día durante 5 días resultó 

en una recuperación parcial. Se inició entonces Ritux-imab 1 g IV. 

 

 

Figura 4. Resonancia magnética de cerebro en corte sagital, secuencia FLAIR/T2. Reveló una lesión 

hiperintensa involucrando el área postrema 
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Caso 10 

Femenino de 39 años acudió a urgencias con debilidad en las extremidades inferiores, 

dolor lumbar y disnea. Su familia refirió un episodio cuatro meses antes de vómitos e 

hipo intratables, y un episodio similar diez años antes. En la exploración, la saturación 

de oxígeno fue del 61% con el uso de los músculos respiratorios accesorios. La 

evaluación neurológica reveló parálisis de los pares craneales III y VI derechos. La PCR 

múltiple en el LCR fue negativa. Durante la hospitalización, desarrolló debilidad en las 

extremidades superiores (fuerza 2/5). La resonancia magnética mostró mielitis 

longitudinalmente extensa desde el bulbo raquídeo ventral hasta T1. Los anticuerpos 

AQP4 fueron positivos. Se inició plasmaféresis y, durante su estancia hospitalaria, se le 

diagnosticó SDRA grave secundario a la infección por SARS-CoV-2. 
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DISCUSIÓN 
 

Esta serie de casos destaca la grave carga de discapacidad que conlleva el NMO de 

inicio temprano en una cohorte mexicana. Nuestra media de EDSS de 6.5 es 

sustancialmente mayor que la reportada en otras series de inicio temprano, donde la 

media de EDSS suele oscilar entre 2.0 y 4.0.(18-20) Esta discrepancia puede reflejar 

retrasos en el diagnóstico, acceso limitado a tratamientos de alta eficacia o factores 

específicos de la población. 

El predominio del síndrome del área postrema (40%) como presentación inicial difiere del 

de otras cohortes, donde predominan la neuritis óptica o la mielitis.(21,22) El síndrome 

del área postrema a menudo se diagnostica erróneamente como enfermedad 

gastrointestinal, lo que podría contribuir a los retrasos en el diagnóstico. El retraso medio 

de 3.2 años desde el inicio de los síntomas hasta el diagnóstico en nuestra cohorte 

subraya la necesidad de una mayor concienciación sobre las presentaciones del 

NMOSD. En consonancia con la literatura, el NMO de inicio temprano en nuestra cohorte 

mostró un marcado predominio femenino (9:1) y seropositividad universal para 

AQP4.(23) La alta frecuencia de afectación de la médula cervical (50%) y de lesiones 

cerebrales periependimarias (30%) coincide con los patrones de imagen reportados en 

la enfermedad de inicio temprano.(24,25) 

Los resultados del tratamiento fueron subóptimos, ya que solo el 67% de los pacientes 

tratados con rituximab lograron la ausencia de recaídas. Esto podría reflejar el inicio del 

tratamiento después de una acumulación significativa de discapacidad, lo que enfatiza la 

importancia de una inmunosupresión agresiva temprana. La alta discapacidad a pesar 

del tratamiento subraya la necesidad insatisfecha de terapias más efectivas en entornos 

con recursos limitados. 
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LIMITACIONES Y NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACIÓN 
 

Las limitaciones del estudio en nuestro informe incluyen un tamaño muestral pequeño, 

un diseño retrospectivo y un diseño unicéntrico. El sesgo de selección hacia los casos 

más graves que acuden a nuestro centro terciario podría explicar los altos niveles de 

discapacidad. Se necesitan estudios multicéntricos prospectivos para caracterizar mejor 

el NMO de inicio temprano en poblaciones latinoamericanas. En conclusión, el NMOSD 

de inicio temprano en esta cohorte mexicana se asocia con discapacidad grave, lo que 

resalta la necesidad crucial de un diagnóstico y tratamiento tempranos. El síndrome del 

área postrema debe considerarse en pacientes jóvenes con vómitos e hipo inexplicables. 

Se requiere más investigación para identificar los factores que contribuyen a los malos 

resultados en esta población. Estos hallazgos podrían servir como catalizador para un 

estudio epidemiológico a nivel nacional en México. 

 

 

Este trabajo fue publicado por la revista  Sclerosis con doi: 

10.20944/preprints202601.1627.v1 
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CONCLUSIONES 
La neuromielitis óptica es una enfermedad que provoca discapacidad severa desde sus 

primeros  brotes, el comportamiento de esta enfermedad se  reporta como variable, sin 

embargo con este estudio podemos observar que al menos en la población del Hospital 

Central “Dr Ignacio Morones Prieto” se encuentra una tendencia al inicio en jóvenes. Esto 

es importante debido a que nuestra primera  posibilidad diagnostica en este grupo de 

edad no siempre es NMO, por lo general podemos pensar en enfermedades como 

esclerosis multiple o secundarias a procesos sistémicos pero el conocer el patrón clínico 

en nuestra población nos ayuda a agilizar y optimizar el tratamiento.  

Muchos pacientes pueden presentar su primer brote como una enfermedad autolimitada 

y es nuestro deber identificar a esta población para evitar que el siguiente brote les 

confiera dependencia funcional.  

Ademas conocer las necesidades de nuestra población nos ayuda a crear programas 

que los beneficien como el buscar rehabilitación temprana y procurar las terapias 

especificas. 
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Anexo 1 
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Anexo 2 Publicación 

 


