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RESUMEN

Introducciéon: El Sindrome de Guillain Barre (SGB) es un sindrome neuroldgico
caracterizado por una paralisis flacida aguda, que puede condicionar importante
incapacidad en el paciente e incluso la muerte. Los estudios neurofisiolégicos permiten
corroborar el diagnéstico. Ademas, permite una mejor caracterizacion de la
enfermedad y, tentativamente proporcionar un prondstico temprano a nuestros

pacientes.

Objetivo y métodos: el objetivo de este estudio fue caracterizar los subtipos
neurofisioldgicos obtenidos mediante velocidades de conduccion nerviosa (VCN) en
pacientes que fueron diagnosticados con SGB en el HRAE IMP. Estudio retrospectivo
y descriptivo que incluy6 todos los expedientes de los pacientes con este diagndstico
y que cumplieron con los criterios de inclusién en el periodo de enero de 2015 a marzo
de 2025.

Resultados: se incluyeron 79 expedientes. Predomino el sexo femenino (53.2%)y la
mediana de edad al diagndéstico fue de 23 afios. Las VCN se realizaron en 43 pacientes
y se identificé fenotipo axonal en el 91% de nuestra poblacion. Se documentd
antecedente infeccioso en el 67.1% de los pacientes, con ligero predominio por
infeccion de vias areas superiores con 34.3% vs 32.9% de las infecciones
gastrointestinales. El 34.5% requiri6 VMI, y se otorgo tratamiento especifico en el
88.7% de los casos. El 64.4% de nuestra cohorte presentd algun grado de
dependencia para la deambulacion entre los 6-12 meses, y la mortalidad fue del 3.2%.
En un subanalisis de la poblacion pediatrica se identificé también predominio del
fenotipo axonal (92%). El desenlace funcional fue mejor que en el grupo general, el

requerimiento de VMI fue menor (13%), y no se registro ninguna muerte.

Conclusiones: En esta cohoerte de un hospital de tercer nivel en México identificamos
un claro predominio del fenotipo electrofisiolégico axonal del SGB, tanto en poblacion
adulta como pediatrica. Este fendbmeno pudiera guardar cierta relacion con el alto

porcentaje de antecedente infeccioso identificado, sugiriendo la influencia de factores



epidemioldgicos y poblacionales especificos. La mortalidad se mantuvo dentro de lo
reportado por la literatura, posiblemente aunado a un buen manejo y el acceso
oportuno a tratamiento. No obstante, la proporcion de discapacidad residual sefala la

necesidad de fortalecer los programas de rehabilitacion.

Palabras clave: Sindrome de Guillain-Barré, fenotipo electrofisioldgico, velocidades

de conduccion nerviosas.
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ingles)
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Prieto
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Barré modificada

EGRIS: escala Erasmus para isuficiencia respiratoria en el sindrome de
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- GBS-DS: escala de discapacidad del sindrome de Guillain-Barré



LISTA DE DEFINICIONES

Velocidades de Conduccion Nerviosa: prueba neurofisiologica
diagnédstica que evalua la rapidez con la que un impulso eléctrico se
desplaza a lo largo de un nervio periférico. Este estudio permite determinar
la integridad funcional de las fibras nerviosas, especificamente de la vaina

de mielina y el axon.

Disautonomias: grupo heterogéneo de manifestaciones clinicas
provocadas por una falla en el funcionamiento del Sistema Nervioso
Autéonomo. Dentro de las disautonomias encontramos: hipotension o
hipertension arterial, taquicardia, estrefiimiento o diarrea, vejiga

neurogénica, disfunsion eréctil, hipohidrosis o hiperhidrosis, entre otros.

mEGOS: modelo de preccion clinico utilizado para determinar la
probabilidad de que un paciente con sindrome de Guillain-Barré se incapaz
de camniar de manera independiente durante los primeros seirs meses de

recuperacion.

EGRIS: herramienta clinica utilizada para predecir el riesgo de requerir
ventilacion mecanica invasiva en pacientes con sindrome de Guillain-Barré

durante los primeros dias de ingreso hospitalario.

Ventilacion Mecanica Invasiva: procedimiento médico de soporte vital en
el que se utiliza un dispositivo externo (ventilador) para sustituir o asistir la

funcion respiratoria del paciente de manera total o parcial.

GBS-DS: escala utilizada para medir el grado de discapacidad tras haber

padecido sindrome de Guillain-Barré.



Axonal: se refiere a un tipo de lesion del nervio periférico caracterizado por

dafo directo al axon.

Desmielinizante: se refiere a un tipo de lesion del nervio periférico
caracterizado por dafio o pérdida de la vaina de mielina, manteniendo (al

menos inicialmente) la integridad del axon.

Inmunoglobulina humana: concentrado de anticuerpos (principalmente
IgG) purificado a partir de plasma de millas de donantes sanos. Tiene
efectos inmunomoduladores y antiinflamatorios, y es utilizado para frenar

respuestas autoinmunes.
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ANTECEDENTES

El sindrome de Guillain Barre (SGB) es una polineuroradiculopatia aguda, y es la
causa numero uno de paralisis flacida aguda. Su incidencia estimada es de 1-2
personas por cada 100,000/afio, con leve predominancia por el sexo masculino y, un

pico de incidencia entre los 50-69 afos de edad (1-3).

El diagnodstico de SGB se realiza mediante la historia clinica y la exploracion
neurologica (2), misma que se caracteriza por debilidad ascendente, simétrica y
progresiva en las extremidades, y arreflexia, aunque la presentacion puede diferir
mucho entre una personay otra (1,4) Suele alcanzar su meseta entre las 2-4 semanas
de evolucion de la enfermedad (5,6). El diagnéstico puede apoyarse mediante estudios
electrofisioldgicos y el analisis de liquido cefalorraquideo (LCR) (2). Se ha demostrado
que la aplicacion rigurosa de criterios electrodiagndsticos aumenta significativamente

a precision diagnostica (7).

Las velocidades de conduccién nerviosa (VCN) es el estudio electrofisiolégico utilizado
para el estudio del SGB, este provee evidencia de disfuncion del sistema nervioso
periférico, y permite distinguir entre los subtipos de SGB (8). Los subtipos
electrofisiologicos del SGB se dividen en 2 grandes grupos: afeccion desmielinizante,
donde encontramos a la poliradiculoneuropatia desmielinizante inflamatoria aguda
(AIDP, por sus siglas en ingles), y afeccion motora, donde se engloba principalmente
a la neuropatia axonal motora aguda (AMAN, por sus siglas en ingles) y a la neuropatia
motora sensitiva axonal aguda (AMSAN, por sus siglas en inglés) (2,6,9). La
importancia en la caracterizacion de los subtipos del SGB recae en la identificacion de

los factores precipitantes, en el prondstico y en el tratamiento del paciente (10).

En el SGB las VCN seran normales en la mayoriade los sujetos cuando son realizadas
dentro de los primeros 4 dias tras el inicio de los sintomas, pero tras una semana se
identifican hallazgos anormales en mas de la mitad de los pacientes (11). La mas alta

sensibilidad para identificar AIDP se alcanza en la segunda semana tras el inicio de
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los sintomas, mientras que en los subtipos axonales la mayor sensibilidad se alcanza

alrededor de la tercer semana (2).

Los hallazgos que se identifican tempranamente en patrones desmielinizantes son la
prolongacion de la onda F o pobre repetibilidad de la onda F, lo cual se debe a la
desmielinizacion de las raices nerviosas (3). Mas tarde en la progresion de la
enfermedad se identifica prolongacién de latencias distales y dispersién temporal, o
bloqueos de conduccién (13,14). Por su parte, en AMAN la amplitud de CMAP se
encuentra significativamente disminuida de manera temprana y mas adelante, en
casos severos, se ausentan (13). Asi que, con el objetivo de disminuir los errores en
el diagnéstico y tener una mayor estandarizacion del diagnéstico neurofisioldgico del
SGB se han propuesto criterios diagnésticos; los criterios de Ho et al. 1995, Hadden
et al. 1998, Dutch GBS Study Group. 1995, Rajabally et al. 2015, Unicini et al., entre
otros. En 2016 Sccarpino et al., comparo los 4 primeros mencionados, identificando un
mejor desempeno en los criterios de Rajabally et al., alcanzando una sensibilidad del
82% vy especificidad de hasta el 100% en el diagnéstico de AIDP. Ademas, mas

pacientes pueden ser clasificados como axonal con dichos criterios (8,15).

El diagndstico neurofisioldgico de las variantes del SGB ha sido discutido a lo largo de
los afnos. Su utilidad se ve reflejada principalmente en 2 cuestiones: aunque no es
indispensable para el diagndstico, permite apoyar el mismo, incrementando la certeza
diagnéstica y; al determinar el fenotipo neurofisiolégico es posible definir la gravedad,
la probabilidad de recuperacion y orientar acerca del tiempo que tomara para el mismo;
es decir, nos permite otorgar un panorama mas preciso del prondstico de nuestros

pacientes (8).

La prevalencia de las variantes difiere en diferentes partes del mundo, probablemente
condicionada por los factores precipitantes de cada variante; mientras que las
variantes axonales se consideran raras en Europa y Norte América, representando

AIDP una prevalencia de 69% hasta 90%; su incidencia es alta en paises de bajos
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ingresos, y paises de Asia y América del Sur (16); en México se estima una incidencia
de AMAN entre el 38% (10) y el 42%, seguido de AIDP (31%) (17).

Alrededor del 44% de los pacientes reportan sintomas de infeccion en las 6 semanas
que precedieron al inicio de la sintomatologia (2,6). Se han asociado los siguientes
patdbgenos como posibles desencadenantes de la respuesta inmune: Campylobacter
jejuni, es el mas frecuentemente identificado y se relaciona con el desarrollo de la
variante AMAN (5,6,10) aunque también se ha relacionado con AMSAN (18),
citomegalovirus, virus Episten Barr, que se relacionan mas estrechamente con AIDP
(10), Mycoplasma pneumoniae, Zika y, recientemente, COVID-19; ademas se ha
relacionado con la administracién de ciertas vacunas (2). Respecto a SGB como
manifestacion neuroldgica asociada a SARS-COV-2, se ha identificado una mayor
tendencia a desarrollo de formas desmielinizantes en Europa y axonales en regiones

de Latinoamérica (19).

Una de las complicaciones mas temidas, y que mayor mortalidad confiere al SGB es
el desarrollo de debilidad de los musculos respiratorios. Otras de las complicaciones
asociadas al SGB son aquellas relacionadas con la desregulacion del sistema nervioso
autébnomo; mismas que se reportan mas frecuentemente en AIDP, y casi no se
reportan en AMAN (10).

Existen escalas que nos permiten predecir el prondstico del paciente con SGB.
mEGOS predice el riesgo de incapacidad para caminar tras los primeros 6 meses
posteriores al diagnostico, esto basado en la edad, la fuerza muscular y el precedente
de diarrea (20). EGRIS es una escala utilizada al ingreso hospitalario para predecir la

probabilidad que tiene el paciente de requerir apoyo ventilatorio (21).

De forma general el SGB tiene buen prondstico (6), sin embargo, puede llevar una
recuperacion prolongada, 60-80% de los pacientes pueden caminar de manera
independiente a los 6 meses, tras haber o no recibido tratamiento. Su mortalidad en la

actualidad se estima de 3-10% (2). El patrén axonal suele tener un peor desenlace; un
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estudio realizado a 925 pacientes con SGB a lo largo del mundo identifico
independencia para caminar a los 6 meses de 62% vs 82%, y a los 12 meses de 72%
vs 87% en AMAN vs AIDP respectivamente (1).
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JUSTIFICACION

El SGB es una emergencia neuroldgica, ya que es una enfermedad potencialmente
mortal y que, ademas genera un importante impacto funcional y psicologico en
aquellos que lo padecen. A pesar de los avances en la comprension del SGB, la
variabilidad en la presentacion clinica y caracteristicas superpuestas con otras

neuropatias pueden dificultar el diagndstico y manejo.

Mediante el analisis de los patrones neurofisiolégicos de los pacientes con SGB, se
pretende identificar marcadores que puedan mejorar la precision diagndstica y
distinguir el SGB de otras neuropatias con presentaciones similares, como
polineuropatia inflamatorio desmielinizante crénica (CIDP) y neuropatia vasculitica; y

por ende ofrecer un prondstico mas certero, mejor asesoria y respaldo.

Ademas, determinar las caracteristicas epidemiolégicas de nuestra poblacién (tanto
intrahospitalarias como estatales y nacionales) ayudan a la busqueda y creacion de

estrategias para la prevencion, entendimiento y manejo de dicha patologia.

Mediante esta investigacion el HRAE obtendra como beneficio un mejor conocimiento
de la poblacion con Sindrome de Guillain-Barré que recibe en la unidad, las
complicaciones asociadas y las necesidades de estos pacientes; y de esta manera
podremos estar mejor preparados para ofrecerles una adecuada atencidén a estos
pacientes, adelantandonos a requisiciones de medicamentos, buscando mejores
terapias de rehabilitacion y realizando un manejo conjunto y multidisciplinario de
acuerdo a las necesidades de los pacientes previamente mencionados. Disminuyendo
de esta manera la mortalidad y morbilidad que frecuentemente acompafian esta

patologia.
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OBJETIVOS
e Objetivo general

Caracterizar cual es el principal patron electrografico mediante velocidades de
conduccién nerviosa en pacientes que fueron diagnosticados con Sindrome de Guillain

Barre en el Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Ignacio Morones Prieto”.
e Objetivos especificos

- Describir la frecuencia de los distintos patrones neurofisiolégicos en la poblacién

diagnosticada con SGB en nuestra poblacion.

- Describir el prondstico clinico determinado por marcadores de morbi-mortalidad como
la incapacidad de llevar a cabo actividades de la vida diaria, hospitalizacion prolongada

y/o necesidad de ventilacibn mecanica asistida.
e Objetivos secundarios

- Relacionar los distintos patrones neurofisiolégicos con el desenlace clinico a cortoy

mediano plazo.

- Comparar el desenlace funcional de los pacientes respecto al prondstico inicial,

determinado por escalas, y el subtipo neurofisiolégico y su severidad.

- Identificar otros factores que impactan en el desenlace clinico del paciente a cortoy

mediano plazo.
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SUJETOS Y METODOS

Lugar de realizacién: Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr Ignacio Morones

Prieto”.

Universo de estudio: expedientes de pacientes diagnosticados con Sindrome de
Guillain Barre en el “Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Ignacio Morones

Prieto”.

Criterios de seleccion:

e Inclusién
- Expedientes de pacientes de 2 a 99 afios, que hayan sido diagnosticados con SGB
en el periodo de enero 2015 a marzo 2025 atendidos por el servicio de neurologia

adultos o neurologia pediatrica en el Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto.

e Exclusion
- Expedientes de pacientes que no cuenten con velocidades de conduccién nerviosa

en el periodo establecido tras el diagnostico de SGB, segun lo establecido en este

protocolo.
Variable Definicion Valores posibles Unidades Tipo de
operacional variable
Edad Tiempo 3 — 99 anos Anos Continua
cronoldgico discreta
cumplido de la
vida medido en
anos
Sexo Condicién Femenino NA Categodrica
organica Masculino dicotomina
Subtipo Diagnéstico Axonal NA Categorica
electrofisiologico  electrofisiolégico  Desmielinizante nominal
de SGB definido mediante Patrén no
los criterios de definido
Rajgabally
(Anexo 1.1)
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Dias inicio —
admision
hospitalaria

Disautonomias

mEGOS al
ingreso
hospitalario

MEGOS alos 7
dias de admision

Erasmus GBS
Respiratory
Insufficiency
Score (EGRIS)

Dias
transcurridos
desde el inicio de
la sintomatologia
hasta el dia en el
que fue evaluado
y/o admitido en el
hospital

Desde el inicio de
la sintomatologia
hasta su egreso
hospitalario se
documento la
presencia de
alguna
disautonomia
asociada al SGB
Puntaje otorgado
en la escala de
mEGOS al
ingreso
hospitalario del
paciente

Puntaje otorgado
en la escala de
mEGOS 7 dias
después de su
admision
hospitalaria
Escala que ayuda
a calcular la
probabilidad de
requerir
ventilaciéon
mecanica
invasiva (VMI)
dentro de 1
semana de
evaluacion
basado en 3
medidas: Dias
desde el inicio de
la debilidad a su
admision;
debilidad facial
y/o bulbar; suma
del MRC score a

1. 1-6 dias
2. 7-15 dias
3. Mas de 15 dias

Presento
No presento

0-12

0-2 puntos: indica
bajo riesgo de
requerir VMI (4%)
3-4 puntos: indica
riesgo intermedio
de requerir VMI
(24%)

= 5 puntos: indica
un alto riesgo de
requerir VMI
(65%)

Dias

NA

Puntaje

Puntaje

NA

Categorica
nominal

Categorica
dicotdmica

Continua
discreta

Continua
discreta

Categodrica
ordinal
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Necesidad de
ventilacion
mecanica

Antecedente
infeccioso

Tratamiento

Rehabilitacion

GBS-DS

la admision
hospitalaria

Paciente que
haya ameritado
ventilacion
mecanica
invasiva como
complicacion del
SGB

Paciente que hay
experimentado
algun proceso
infeccioso una
semana a un mes
previo al inicio de
la sintomatologia
El paciente
recibio
tratamiento
especifico para el
SGB

Posterior al
diagnéstico de
SGB el paciente
acudio a un
programa de
rehabilitacion y
continuo con
dicho proceso
Escala que
evalua evolucion
funcional en el
paciente con
secuelas de
Sindrome de
Guillain Barre

Si
No

Si
No

Inmunoglobulina
Plasmaféresis
No recibio

-Acudié y
continuo con la
rehabilitacion
-Acudié de forma
inicial pero no
continuo la
rehabilitacion
-Nunca acudi6

0-Saludable
1-Sintomas
menores, capaz
de correr
2-Capaz de
caminar 10m o
mas sin
asistencia  pero

incapaz de correr
3- Capaz de
caminar 10m a
través de un
espacio  abierto
con ayuda

4- Confinado a
cama o silla de
ruedas

NA

NA

NA

NA

Puntaje

Categorica
dicotémica

Categorica
dicotémica

Categorica
nominal

Categodrica
nominal

Continua
discreta
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5 — Requiere
ventilacion
mecanica asistida
por al menos una
parte del dia

6- Muerte
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ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis estadistico se utilizd el paquete R Commander 2.9-5, del software R

version 4.5.1, con un nivel de confianza al 95%.

Se realizé un analisis descriptivo de las variables, en el cual las continuas se expresan
como promedio (+ desviacion estandar) o mediana [rango IQ1-1Q3] con base en la
normalidad de las variables determinada por la prueba de Shapiro Wilk, y las

categoricas como porcentajes.
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ETICA
Investigacion sin riesgo.

El presente estudio no contraviene los aspectos éticos considerados en el Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud de los Estados
Unidos Mexicanos en el Titulo Segundo en sus capitulos 13, 14, 16, 17, 20, 21, 36, 39,
40y 51 ni las contempladas en la Declaraciéon de Helsinki y sus modificaciones en 75th
WMA (World Medical Association) en Finlandia Helsinki. 2024 (22, 23).

El presente trabajo se sometié a la evaluacion por el Comité de Investigaciéon, con
Registro en COFEPRIS 17 Cl 24 028 093, asi como por el Comité de Etica en
Investigacion del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” con Registro
CONBIOETICA-24-CEI-001-20160427 y fue dictaminado como aprobado con el

numero de registro 60-25.
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RESULTADOS

Se registro un total de 99 expedientes, mismos que fueron catalogados por el servicio
de epidemiologia del hospital con el diagnéstico de Sindrome de Guillain Barre. De
ellos durante la revisidbn de expedientes se descartaron 20 expedientes, 4 de ellos
debido a que durante el seguimiento posterior se llegé a un diagnéstico distinto al
Sindrome de Guillain Barre; y los 16 expedientes restantes se descartaron debido a
encontrarse incompletos o no encontrarse en el archivo clinico al momento de la

revision (Figura 1).

99 expedientes con
diagnéstico de SGB de
acuerdo al servicio de

epidemiologia

Diagndsticos alternativos 4
CIDP 1
Sindrome Cerebeloso 1
No concluyente 2

95 pacientes con
diagnoéstico de SGB

Expediente incompleto 5
Sin expediente identificado 11

79 expedientes incluidos
en el analisis final

Figura 1. Diagrama de flujo que muestra el proceso de seleccién de expedientes de

pacientes con Sindrome de Guillain-Barré para el analisis final.

Caracteristicas Poblacionales
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De los 79 expedientes finalmente incluidos identificamos una distribucion de sexo
similar (53.2% fueron mujeres). La mediana de edad al diagndstico fue de 23 afos,
siendo la edad minima al diagnéstico de 2 afios de edad y la edad maxima de 83 afios
(Tabla 1).

Sexo (Femenino/Masculino) 42/37 (53.2/46.8 %)
Edad al diagnéstico (afios) (n=77) 22.9+22.7 (2 - 83)
23 [37] (2 -83)

Tabla 1. Caracteristicas Poblacionales de los pacientes evaluados con diagnostico de
SGB.

Fenotipo electrofisiolégico y variantes clinicas

Las velocidades de conduccion nerviosa fueron realizadas en 43 de los pacientes,
mismos en los que se identific6 un claro predominio axonal vs el fenotipo

desmielinizante que represento unicamente el 9% de los casos (Tabla 2).

Respecto a los pacientes que fueron diagnosticados con fenotipo electrofisiolégico
desmielinizante cabe resaltar que la mayoria fueron variantes no clasicas de SGB. 2

fueron Miller Fisher, y 1 paciente fue una variante faringocervicobraquial.

Fenotipo Electrofisiolégico (n=43)

Axonal 39 (91%)

Desmielinizante 4 (9%
h

AMAN 8 (57.1%)

Miller Fisher 3 (21.4%)

Faringocervicobraquial 2 (14.3%)

Bickerstaff 1(7.1%)

Tabla 2. Distribucion de la incidencia de patrones neurofisiologicos en los pacientes
con diagnostico de Sindrome de Guillain-Barre, y de variantes clinicas.

Antecedente Infeccioso
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Se documento la pregunta y antecedente de infeccion en 73/79 pacientes analizados.
El 34.3% presento antecedente de infeccion de vias aéreas superiores, el 32.9%
presento antecedente de infeccidn gastrointestinal y el mismo porcentaje negdo

infeccion previa identificada (Tabla 3).

Antecedente de infeccién (n=73)

Vias aéreas superiores 25 (34.25%)
Gastrointestinal 24(32.88%)
Sin infeccion 24(32.88%)

Tabla 3. Distribucion en la identificacion de un antecedente infeccioso dentro de las 6

semanas previas al inicio de la sintomatologia del Sindrome de Guillain-Barré.
Escalas Pronésticas

El tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y la hospitalizacion tuvo una
mediana de 3 dias. La estratificacion de acuerdo a la escala de mEGOS al ingreso
hospitalario y mEGOS a los 7 dias tuvo una mediana de 6. Por otro lado, el puntaje de
acuerdo a la escala EGRIS tuvo una mediana de 4, el 48% de los pacientes tuvo un
alto riego de requerir ventilacién mecanica invasiva (VMI) y el 46.4% tuvo un riesgo

intermedio (Tabla 4).

Inicio de sintomas hasta hospitalizacion (n=73) (dias) 4.4 £+ 4.4 (1 - 30)
3[3] (1 -30)*
mEGOS al ingreso hospitalario (n=70) 58+2.2(0-10)
6 [3] (0—10) **
mEGOS a los 7 dias de admision (n=53) 57.3+3.4 (0-10)
6 [3] (0—10) **
EGRIS (n=71) 45+16((0-7)
4[3] (0—7)**
Alto riesgo de requerir VMI (65%) 34(48%)
Riesgo intermedio de requerir VMI (24%) | 33(46.4%)
Bajo riesgo de requerir VMI (4%) 4(5.6%)

Tabla 4. Caracteristicas clinicas y escalas prondsticas durante la hospitalizacion

Evolucioén durante la hospitalizaciéon
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Aproximadamente un tercio de los pacientes que fueron valorados e ingresados con
diagnostico de SGB requirieron VMI. Se documentaron disautonomias en mas de la
mitad de los pacientes, cabe recalcar que ningun paciente con patron desmielinizante
documento disautonomias en este trabajo (Tabla 5). Casi el 90% de la poblacién
recibié tratamiento, y la gran mayoria de ellos recibié inmunoglobulina humana a dosis
de 2 g/kg (Figura 2). De igual manera, el 90% de los pacientes iniciaron rehabilitacion
durante la hospitalizacion. La mediana de dias de hospitalizacion para nuestra

poblacion fue de 9 dias (Tabla 5).

VMI 23(34.3%)
Disautonomia 34(54%)
Tratamiento

Sl recibié tratamiento 55(88.7%)

No recibio tratamiento 7(11.3%)
Rehabilitacion 53(90%)
Dias hospitalizaciéon (n=51) 25.8 £ 42.3 (3 — 240)

9[22] (2 — 240) **

Tabla 5. Complicaciones, tratamiento y evolucion intrahospitalaria

B Inmunoglobulina, dosis completa B Inmunoglobulina, dosis incompleta
Plasmaféresis completa Plasmaféresis incompleta

B No recibio tratamiento

Figura 2. Distribucion del tratamiento especifico ofrecido a la poblacion.
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Desenclace funcional tras el alta hospitalaria

Se evaluo la desenlace funcional mediante la escala de discapacidad del sindrome de
Guillain Barre (GBS-SD), identificamos que la mayor proporcién de pacientes 71.1%
con cierto grado de dependencia funcional a los 6 meses o un afo. Y solo se registro

un fallecimiento en relacion directa con el Sindrome de Guillain Barre (Figura 3).

Muerte

Requiere ventilacion mecanica asistida por al menos
una parte del dia

Confinado a cama o silla de ruedas

Capaz de caminar 10m a través de un espacio abierto
con ayuda

Capaz de caminar 10m o mas sin asistencia, pero
incapaz de correr

Sintomas menores, capaz de correr

Saludable

o
N
S
)]
[ee]

10 12

Figura 3. Desenlace funcional a los 6-12 meses mediante la escala GBS-DS

Subanalisis en poblacién pediatrica

Realizamos un subanalisis de la poblacion pediatrica (edad menor a 16 anos)
registrada en este estudio. Esta poblacion represento el 36.7% de los casos totales.
En este grupo predomino ligeramente el sexo masculino, y la edad media al

diagnéstico fue de 8.1+3.9.

Las velocidades de conduccion nerviosa fueron realizadas en la gran mayoria de los
pacientes, y de igual manera se identifico un claro predominio del fenotipo axonal,

representando el 92% de los casos. Las escalas de severidad, aunque no
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estandarizadas en la poblacion pediatrica, siguieron una distribucion muy similar a la
vista en el grupo general. Sin embargo, la necesidad de VMI en este grupo fue menor,

siendo necesaria unicamente en el 13% de la poblacion estudiada (Tabla 7).

Variable
Sexo (Femenino/Masculino)

N=29

13/16 (45/55 %)

Edad al diagnéstico (afnos)

8.1%3.9(2-16)

Fenotipo (n=25)

Axonal | 23 (92%)
Desmielinizante | 2 (8%)
mEGOS al ingreso hospitalario (n=24) 47+£1.8(0-7)

5.5[2] (0 — 7) **

mEGOS a los 7 dias de admisién (n=20)

5.7 £ 3.4 (0 - 10)
6 [6] (0 — 10) **

EGRIS (n=25)

4+16(0-7)

Alto riesgo de requerir VMI (65%)

9 (36%)

Riesgo intermedio de requerir VMI (24%)

14 (56%)

Bajo riesgo de requerir VMI (4%)

2 (8%)

Antecedente de infeccion (n=26)

Si reporté antecedente infeccioso

21 (80.76%)

No reporté antecedente infeccioso

5 (19.23%)

VMI

4 (13%)

GBS-DS

Saludable

1 (12.5%)

Sintomas menores, capaz de correr

2 (25%)

Capaz de caminar 10m o mas sin asistencia,
pero incapaz de correr

4 (50%)

Capaz de caminar 10m a través de un
espacio abierto con ayuda

1 (12.5%)

Confinado a cama o silla de ruedas

0 (0%)

Requiere ventilaciéon mecanica asistida por
al menos una parte del dia

0 (0%)

Muerte

0 (0%)

Tabla 6. Variables en el subanalisis de pacientes pediatricos

El antecedente de proceso infeccioso se reporto en un porcentaje alto de esta
poblacién (Tabla 7), pero a diferencia de lo reportado en el grupo general, en la
poblacién pediatrica predomino de manera importante el antecedente infeccioso de

vias aereas superiores (Figura 4).
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Sin infeccion
19%

Gastrointestinal
23%

B Vias aéreas superiores

m  Gastrointestinal

Vias aéreas
superiores
58%

B Sininfeccidn

Figura 4. Distribucion respecto al antecedente de proceso infeccioso reportado en la

poblacién pediatrica.
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DISCUSION

En este estudio realizamos la caracterizacion de los patrones de neuroconducciéon en
los pacientes atendidos y diagnosticados con Sindrome de Guillain Barre en un periodo
de 10 afios, en un hospital de tercer nivel en México. Nuestro hallazgos principal fue
un claro predominio del fenotipo axonal, mismo que fue identificado en mas del 90%
de los pacientes en los que fueron realizados los estudios de velocidades de
conduccién nerviosa. Este hallazgo contrasta con lo reportado en series provenientes
de Europa y Norteamérica, donde predomina el fenotipo desmielinizante con una
prevalencia de AIDP entre el 69% hasta el 90% (16). Sin embargo, aunque en la
poblacion latinoamericana si se ha reportado un predominio del fenotipo axonal,
estudios previos han hecho estimaciones del 38% hasta un 42% de AMAN, seguido
por el fenotipo desmielinizante en hasta un 31% (10,17), mientras que este ultimo

unicamente fue identificado en el 9% de nuestra poblacion.

También identificamos un alta incidencia de antecedente infeccioso en relacién con el
SGB, con un 67.13%, cuando la literatura ha reportado que el antecedente infeccioso
se reporta en alrededor del 44% (2,6). Aunque no contamos con un estudio adecuado
de microorganismo especifico, el 32.88% de nuestra poblacion presento antecedente
de un cuadro infeccioso gastrointestinal, esto en relacién con la mayor relacion que se
ha reportado entre la infeccion por Campylobacter jejuni y las variantes axonales
(5,6,10). Otro punto importante en este aspecto es que, una buena parte de este
protocolo tomé pacientes durante la epidemia por COVID-19 en México, por lo que la
alta incidencia de antecedente de infeccion de vias aéreas superiores de 34.25%, pudo
verse relacionada con dicho suceso; cabe resaltar que la infeccion por SARS-COV2
se ha relacionado primordialmente con formas desmielinizantes en Europa, pero con

formas axonales en Latinoamérica (19).

Las disautonomias fueron descritas en nuestra poblacion en mas del 50% de los casos,

y solo en un paciente con fenotipo desmielinizante; esto es importante ya que la
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literatura reporta una baja frecuencia de disautonomias en asociacion con los fenotipos

axonales (10).

Respecto al desenlace en nuestra poblacion vemos una mortalidad similar a la
reportada en otras series, con un 3.2% en esta cohoerte y entre un 3-10% reportado
en la literatura (2). Con respecto al desenlace funcional de nuestros pacientes, se
identificé independencia para la deambulacion a los 6-12 meses en el 64.4%, mientras
que otros estudios han reportado independencia para la deambulacién en variantes
axonales de 62% y 72% a los 6 y 12 meses, respectivamente (1). Aunque cabe recalcar
que el mayor porcentaje de nuestra poblacion (35.5%), se encontrd dentro del grupo

con capacidad de caminar 10 metros con ayuda.

En cuanto a caracteristicas epidemioldgicas identificamos una leve predominancia por
el sexo femenino, al contrario de lo que reporta la literatura con un leve predominio en
el sexo masculino, y mediana de edad fue mucho menor al pico de incidencia reportado
en la literatura, donde se refiere el mismo entre los 50-69 anos (1-3), mientras que

nuestra poblacion tuvo una mediana de edad de 23 afios.

Aunque el SGB tiene una alta incidencia en la infancia, existen pocos estudios que
reportan las caracteristicas neurofisiolégicas en este grupo poblacional tanto a nivel
internacional como nacional; por ello en este estudio decidimos realizar el subanalisis
de esta poblacion. Identificamos que al igual que en la poblacion adulta, el fenotipo
neurofisioldgico predominante en el 92% de los casos fue axonal, contrastando
nuevamente con lo reportado en series previas, donde incluso una tesis mexicana
publicada recientemente identifico un predominio en el patréon desmielinizante con un
68% (24).

Respecto al antecedente infeccioso nuevamente identificamos una alta relacion al
reportar un proceso infeccioso en el 80.76% de nuestra poblacion pediatrica. Aunque
algunas referencias si sugieren una mayor identificacién de antecedente infecciosa en

los infantes, de hasta el 72.73% (25), sigue siendo mayor en nuestra poblacion.
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Ademas, a diferencia del grupo general en el grupo pediatrico se identifica una

importante predominancia de la infeccion de vias aéreas superiores.

En este grupo también identificamos una clara diferencia en cuanto al pronéstico, ya
que unicamente el 13% (4 pacientes), de esta poblacién requirieron VMI, similar a lo
reportado en series previas de pacientes pediatricos, las cuales reportan requerimiento
de VMI en entre el 4% - 20% de los casos (26). Finalmente, ningun paciente de este
grupo fallecid, ningun paciente quedo confiando a cama o silla de ruedas, y unicamente
1 paciente (12.5%) requirié algun tipo de apoyo para la deambulacién a los 6 meses,
lo cual difiere ligeramente respecto con el buen prondstico reportado en la literatura en
este grupo, donde la mayoria de los estudios reportan mas del 90% de independencia
para la deambulacién a los 12 meses (26, 27). Sin embargo, cabe destacar que en el
presente estudio no tuvimos informacién acerca del desenlace en esta poblacion en

mas del 70% de los casos.
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LIMITACIONES

El presente estudio presenta algunas limitaciones que deben considerarse al
interpretar los resultados. En primer lugar, se trata de un estudio retrospectivo y
descriptivo, por lo que existe una dependencia directa de la calidad y lo completo de
la informacién registrada previamente en los expedientes clinicos, lo que limit6 la

realizacion de analisis inferenciales mas robustos.

Otra limitacion de particular importancia para este estudio fue que no en todos los
pacientes con diagndstico de sindrome de Guillain-Barré se pudieron realizar las
velocidades de conduccion nerviosa. En muchos casos, esto se debié a la gravedad
clinica de los pacientes, quienes se encontraban hemodinamicamente inestables o
requerian ventilacibn mecanica invasiva, lo que imposibilité la realizacion del estudio
neurofisiologico en el tiempo recomendado. Y si bien, de acuerdo con la literatura, los
casos mas graves suelen asociarse con variantes axonales, no es posible afirmar con
certeza que los pacientes sin estudio electrofisiolégico compartieran este mismo
patrén. En otros casos, los pacientes fueron egresados antes de cumplir el intervalo

necesario para realizar el estudio y se perdio el seguimiento posterior al alta.

Asimismo, las escalas prondsticas utilizadas (MEGOS y EGRIS), si bien estan
validadas en poblacion adulta, no cuentan con una validacion formal en poblacién
pediatrica. Por lo tanto, los resultados obtenidos en el subanalisis pediatrico deben
interpretarse con cautela, ya que podrian no reflejar de manera precisa la severidad o

el prondstico real en este grupo etario.

Finalmente, el seguimiento funcional a los 6-12 meses fue incompleto en una
proporcion considerable de pacientes, especialmente en la poblacion pediatrica, lo que
limita la evaluacién del desenlace funcional a largo plazo y podria subestimar tanto la

recuperacion completa como la discapacidad residual.

NUEVAS PRESPECTIVAS
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Se requieren estudios prospectivos y multicéntricos que permiten evaluar de manera
mas completa la relacion entre patrones electrofisiolégicos, la gravedad clinica y los
desenlaces funcionales alargo plazo en nuestra poblacion. Asi como buscar identificar
cuales son los factores que predisponen a nuestra poblacién a un predominio tan

importante de la variante axonal con respecto a otras poblaciones.
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CONCLUSIONES

En la poblacién atendida en el Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Ignacio
Morones Prieto” con el diagnéstico de Sindrome de Guillain Barré, el fenotipo
electrofisiolégico axonal predomino de manera importante, representando mas del
90% de los casos. La elevada frecuencia de dicha variante, en relacion también con
una mayor proporcion de antecedente infeccioso en nuestra poblacion, asi como el
predominio del antecedente gastrointestinal en la poblacion adulta, y de vias aeres
superiores en la pediatrica, nos lleva a pensar que pueden existir factores

epidemioldgicos, geograficos y/o poblacionales, que nos llevan a este fenémeno.

Teniendo en consideracion la relacion que tienen las variantes axonales con un peor
desenlace es de destacar que la mortalidad se mantuvo dentro de lo reportado en la
literatura. Lo cual en relacion con la alta proporcidon de pacientes que recibieron
tratamiento especifico nos orienta a pensar que se ha tenido un manejo oportuno de
parte de nuestra institucion y que el acceso temprano al tratamiento puede impactar

de manera favorable en la supervivencia en nuestra poblacion.

Por otro lado, la mayor morbilidad reportada en esta cohorte puede indicar que
necesitamos un mejor programa de rehabilitacion especifica para estos pacientes, ya
que, aunque también la gran mayoria inicio terapia de rehabilitacion durante la
hospitalizacion, nuestro porcentaje de discapacidad fue superior al reportado en la
literatura especificamente en variantes axonales. Esto representa un area de

oportunidad en nuestro medio.
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Anexo 1. Criterios y Escalas de evaluacion utilizados

Anexo 1.1 Criterios diagnosticos de Rajbally et al.

| Criterios para Desmielinizacion segun Rajabally
> 2 x LMD (>150% LNI)
>2 x VCM (<70% LBN)
> 2 x Prolongacion de las latencias de Ondas-F (cualquier latencia >120% en dCMAP
<50% o >150% Limite bajo en CMAP <50% LBN)
> 2 x ausencia de Ondas-F (dCMAP >20% LNI) con un parametro desmielinizante
adicional en otro nervio
> 2 x p/dCMPAP ratio <0.7 con un parametro desmielinizante adicional en otro nervio
Criterios combinados (2 variables desmielinizantes en 2 nervios)

LMD y VCM 1xLMDy1xVCM
VCM vy latencia de ondas-F 1 x VCM vy 1 x latencia de onda-F
LMD vy latencia de ondas F 1 x LMDy 1 x latencia de onda-F

| Criterios para Axonal segtin Rajabally |
- CMAP distal <80% del LNl en al menos 2 nervios, sin caracteristicas
desmielinizantes (solo se permite una caracteristica desmielinizante en un nervio si
dCMAP <10% LNI)

- Ausencia de ondas-F en 2 nervios con dCMAP >20% LNI, sin caracteristicas
desmielinizantes (solo se permite una caracteristica desmielinizante en un nervio si
dCMAP <10% LNI)

- p/dCMPAP ratio <0.7 en 2 nervios, sin caracteristicas desmielinizantes (solo se
permite una caracteristica desmielinizante en un nervio si ACMAP <10% LNI)

- Ausencia de onda-F en un nervio con dCMAP >20% LNI o p/dCMAP ratio <0.7 en
un nervio, en adicion con un dCMPAP <80% LNI en algun otro nervio; sin
caracteristicas desmielinizantes (solo se permite una caracteristica desmielinizante
en un nervio si dACMAP <10% LNI)

Abreviaturas: LMD, latencias motoras distales; LNI, limite normal inferior; VCM,
velocidad de conduccion motora; LBN, limite bajo normal; CMAP, potencial de accién
muscular compuesto; dCMAP, potencial de accidon muscular compuesto distal;

p/dCMPAP, potencial de accidon muscular compuesto proximal a distal.

Arends, S., et al. The IGOS Consortium. (2024). Electrodiagnostic subtyping in
GUILLAIN-BARRE syndrome patients in the International GUILLAIN-BARRE
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Outcome  Study. European Journal of Neurology, 31(9), e16335.
https://doi.org/10.1111/ene.16335
Anexo 1.2 Escala de EGRIS

| Medicion Categoria Puntaje

Dias entre el inicio de la hospitalizacion | Mas de 7 dias 0

y la admisién hospitalaria Entre 4-7 dias 1
Menor o igual a 3 dias | 2

Debilidad facial y/o bulbar tras la | Ausente 0

admision hospitalaria Presente 1

Suma MRC a la admisién hospitalaria | 60-51 0
50-41 1
40-31 2
30-21 3
Menor o igual a 20 4

EGRIS 0-7

MRC: Medical Research Counsel

Anexo 1.3 Escala mEGOS inicial y mEGOS al 7mo dia tras la hospitalizacion

mEGOS inicial mEGOS 7 dias

Factor Pronéstico Puntaje Factor Pronéstico Puntaje
Edad de inicio, ahos Edad de inicio, anos
Menor o igual a 40 0 Menor o igual a 40 0
41-60 1 41-60 1
Mayor a 60 2 Mayor a 60 2
Precedente de Diarrea Precedente de Diarrea
Ausente 0 Ausente 0
Presente 1 Presente 1
Suma de MRC a la Suma de MRC a la
admision hospitalaria admision hospitalaria
51-60 0 51-60 0
41-50 2 41-50 3
31-40 4 31-40 6
Menor a 30 6 Menor a 30 9
Puntaje Total 0-9 Puntaje total 0-12
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Anexo 1.4 Escala GBS-DS

| Puntaje

Descripcion
Saludable

Sintomas menores, capaz de correr

Capaz de caminar 10m o mas sin asistencia, pero incapaz de correr

Capaz de caminar 10 m en un espacio abierto con ayuda

Confinado a silla de ruedas o cama

Requiere ventilacion oir al menor una parte del dia

oG BAWN =IO

Muerte
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Anexo 2. Tablas.

Sexo (Femenino/Masculino) 42/37 (53.2/46.8 %)
Edad al diagnéstico (afios) (n=77) 22.9+22.7 (2 - 83)
23 [37] (2 -83)

Tabla 1. Caracteristicas Poblacionales de los pacientes evaluados con diagnéstico de
SGB.

Fenotipo Electrofisiolégico (n=43)

Axonal 39 (91%)

Desmielinizante 4 (9%
h

AMAN 8 (57.1%)

Miller Fisher 3 (21.4%)

Faringocervicobraquial 2 (14.3%)

Bickerstaff 1(7.1%)

Tabla 2. Distribucion de la incidencia de patrones neurofisioldgicos en los pacientes

con diagndstico de Sindrome de Guillain-Barré, y de variantes clinicas.

Antecedente de infecciéon (n=73)

Vias aéreas superiores 25 (34.25%)
Gastrointestinal 24(32.88%)
Sin infeccion 24(32.88%)

Tabla 3. Distribucion en la identificacion de un antecedente infeccioso dentro de las 6

semanas previas al inicio de la sintomatologia del Sindrome de Guillain-Barré.

Inicio de sintomas hasta hospitalizacion (n=73) (dias) | 4.4 +4.4 (1 - 30)
3[3] (1-30)*
mEGOS al ingreso hospitalario (n=70) 58+2.2(0-10)
6 [3] (0—10) **
mEGOS a los 7 dias de admisién (n=53) 57.3+3.4(0-10)
6 [3] (0 —10) **
EGRIS (n=71) 45+16((0-7)
4[3] (0—7)**
Alto riesgo de requerir VMI (65%) 34(48%)
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Riesgo intermedio de requerir VMI (24%) | 33(46.4%)

Bajo riesgo de requerir VMI (4%)

4(5.6%)

Tabla 4. Caracteristicas clinicas y escalas prondsticas durante la hospitalizacién.

Variable |

VMI

23(34.3%)

Disautonomia

34(54%)

Tratamiento

Sl recibié tratamiento

55(88.7%)

No recibié tratamiento

7(11.3%)

Rehabilitacion

53(90%)

Dias hospitalizacion (n=51)

25.8 + 42.3 (3 — 240)

9 [22] (2 — 240) **

Tabla 5. Complicaciones, tratamiento y evolucion intrahospitalaria

Variable
Sexo (Femenino/Masculino)

N =29

13/16 (45/55 %)

Edad al diagnéstico (anos)

8.1%3.9(2-16)

Fenotipo (n=25)

Axonal | 23 (92%)
Desmielinizante | 2 (8%)
mEGOS al ingreso hospitalario (n=24) 47+18((0-7)

5.5[2] (0 — 7) **

mEGOS a los 7 dias de admisién (n=20)

5.7 £ 3.4 (0 - 10)
6 [6] (0 — 10) **

EGRIS (n=25)

4+16(0-7)

Alto riesgo de requerir VMI (65%)

9 (36%)

Riesgo intermedio de requerir VMI (24%)

14 (56%)

Bajo riesgo de requerir VMI (4%)

2 (8%)

Antecedente de infeccion (n=26)

Si reporté antecedente infeccioso

21 (80.76%)

No reporté antecedente infeccioso

5 (19.23%)

VMI 4 (13%)
GBS-DS
Saludable | 1 (12.5%)
Sintomas menores, capaz de correr | 2 (25%)
Capaz de caminar 10m o mas sin asistencia, | 4 (50%)
pero incapaz de correr
Capaz de caminar 10m a través de un | 1 (12.5%)
espacio abierto con ayuda
Confinado a cama o silla de ruedas | 0 (0%)
Requiere ventilaciéon mecanica asistida por | 0 (0%)

al menos una parte del dia
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Muerte | 0 (0%)

Tabla 6. Variables en el subanalisis de pacientes pediatricos

99 expedientes con
Anexo diagnéstico de SGB de
Figuras acuerdo al servicio de
epidemiologia

Diagndsticos alternativos 4
CIDP1
Sindrome Cerebeloso 1
No concluyente 2

95 pacientes con
diagnostico de SGB

Expediente incompleto 5
Sin expediente identificado 11

79 expedientes incluidos
en el analisis final

Figura 1. Diagrama de flujo que muestra el proceso de seleccién de expedientes de

pacientes con Sindrome de Guillain-Barré para el analisis final.
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B Inmunoglobulina, dosis completa B Inmunoglobulina, dosis incompleta
Plasmaféresis completa Plasmaféresis incompleta

B No recibio tratamiento

Figura 2. Distribucion del tratamiento especifico ofrecido a la poblacion.

Muerte

Requiere ventilacion mecdnica asistida por al menos
una parte del dia

Confinado a cama o silla de ruedas

Capaz de caminar 10m a través de un espacio abierto
con ayuda

Capaz de caminar 10m o mas sin asistencia, pero
incapaz de correr

Sintomas menores, capaz de correr

Saludable

o
N
S
)]
[ee]

10

Figura 3. Desenlace funcional a los 6-12 meses mediante la escala GBS-DS
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Sin infeccion
19%

Vias aéreas

Gastrointestinal superiores
23% 58%

B Vias aéreas superiores M Gastrointestinal H Sininfeccién

Figura 4. Distribucion respecto al antecedente de proceso infeccioso reportado en la

poblacidon pediatrica.

ocolo de investigacion

50



