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Clasificacion electrofisiologica y pronostico
de la capacidad de marcha en pacientes con
sindrome de Guillain-Barré en el IMSS Yucatan

RESUMEN

Introduccion: el sindrome de Guillain-Barré (SGB) es la causa
més frecuente de debilidad flacida aguda en el mundo, con
incidencia de 1-2/100,000 personas-afio. La variante electrofisio-
|6gica més comlin en México es la variante axonal motora aguda
(NAMA), ésta duplica el tiempo de recuperacion de la marcha.
Objetivo: identificar la variante electrofisiologica y el prondstico
para la marcha de pacientes con SGB del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) Yucatan. Material y métodos: estudio
retrospectivo observacional de ocho expedientes de pacientes
con diagnéstico confirmado de SGB y reporte de electroneuro-
miografia, periodo enero/2020-diciembre/2022, variables: edad,
sexo, mes/estacion, antecedentes infecciosos, MRC, mEGOS
(Modified Erasmus GBS Outcome Score), variante electrofisio-
l6gica, Hugues, rehabilitacion y marcha. Estadistica descriptiva
presentada en tablas y gréficas con software Excell/2021.
Resultados: 75% (n = 6) fueron hombres. Edad promedio
40.45 + 23.49 anos. El 50% (n = 5) tuvieron antecedentes
infecciosos, 87.5% (n = 7) recibieron rehabilitacion y 62.5% (n
= 5) recuperaron la marcha. La variante axonal motora aguda
(NAMA) se encontré en 37.5% (n =3) y NAMSA en 50% (n = 4).
El 25% (n = 2) obtuvieron puntaje mEGOS = 10 que se tradujo
en un porcentaje alto de no caminar sin ayuda de hasta 94% al
mes, 70% a tres meses y 51% a los seis meses. Conclusiones:
predomind la variante axonal y de ellas la NAMSA. A mayor
puntaje de mEGOS mayor fue el porcentaje de pacientes con

alteraciones en la marcha a largo plazo.

Abreviaturas:

SGB = sindrome de Guillain-Barré

ENMG = electroneuromiograffa

mEGOS = Modlified Erasmus GBS Outcome Score (Pun-
tuacién de resultados del sindrome de Guillain-Barré de
Erasmus modificada)

Citar como: Pech ARC, Ortiz SPM, Gutiérrez PLL, Vargas ESL. Clasificacion electrofisiolégica y pronéstico de la capacidad
de marcha en pacientes con sindrome de Guillain-Barré en el IMSS Yucatan. Rev Mex Med Fis Rehab. 2024; 36 (1-4): 6-11.

https://dx.doi.org/10.35366/119302

Electrophysiological classification and prognosis of walking ability
in patients with Guillain-Barré syndrome at IMSS Yucatan

Roberto Carlos Pech Argiielles,* Priscila Montserrat Ortiz Segura,™$
Leslie Lucia Gutiérrez Pérez,"1 Shilia L Vargas Echeverrial

ABSTRACT

Introduction: Guillain-Barré syndrome (GBS) is the most
common cause of acute flaccid weakness worldwide, with an
incidence of 1-2 per 100,000 person-years. The most common
electrophysiological variant in Mexico is acute motor axonal
neuropathy (AMAN), which doubles the recovery time for
walking. Objective: to identify the electrophysiological variant
and prognosis for walking in GBS patients from IMSS-Yucatan.
Material and methods: retrospective observational study of
eight patient records with a confirmed diagnosis of GBS and
an electromyography report, from January 2020 to December
2022. Variables: age, sex, month/season, infectious history,
MRC, mEGOS (Modified Erasmus GBS Outcome Score),
electrophysiological variant, Hugues score, rehabilitation, and
walking ability. Descriptive statistics were presented in tables and
graphs using Excel/2021 software. Results: 75% (6) were men,
with a mean age of 40.45 + 23.49 years. 50% (5) had infectious
antecedents, 87.5% (7) received rehabilitation, and 62.5% (5)
recovered walking ability. The AMAN variant was found in 37.5%
(8) and acute motor sensory axonal neuropathy (AMSAN) in 50%
(4). 25% (2) had mEGOS scores = 10, which translated into a
high percentage of patients unable to walk without assistance,
reaching up to 94% at one month, 70% at three months,
and 51% at six months. Conclusions: the axonal variant
predominated, with AMSAN being the most common. Higher
mEGOS scores were associated with a greater percentage of
patients experiencing long-term walking difficulties.

NAMSA = neuropatia axonal motora sensitiva aguda

MRC = Medical Research Council (Consejo de Inves-

tigacion Médica)
NAMA = neuropatia axonal motora aguda
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INTRODUCCION

| sindrome de Guillain-Barré (SGB) es un desorden

inflamatorio agudo de los nervios periféricos, ca-
racterizado por una debilidad simétrica rapidamente
progresiva y arreflexia. Es la causa mas comin de debi-
lidad flacida aguda a nivel mundial, con una incidencia
de 1-2 casos por cada 100,000 personas al afio. Se trata
de una polirradiculoneuropatia ascendente, simétrica e
inmunomediada, generalmente precedida por una infec-
cién. El SGB constituye una emergencia neuroldgica, ya
que incluso con el tratamiento adecuado, hasta 20% de
los pacientes pueden quedar gravemente discapacitados
y alrededor de 5% fallecerd. En México, la mortalidad
puede llegar a 12%."

La incidencia del SCB es mayor en hombres que en
mujeres. La variante axonal motora aguda (NAMA) es mas
prevalente en paises asiaticos, mientras que, en México,
en 2010, se reportaron cuatro casos por cada 100,000
personas al ano. Esta incidencia disminuy6 a 0.71 casos
por cada 100,000 personas en 2019. Puede resultar de
dos mecanismos patogénicos principales: una lesién axo-
nal y otra desmielinizante. La variante electrofisiolégica
mds comin en México es la NAMA, que se asocia con
aumento de infecciones gastrointestinales por Campylo-
bacter jejuni. Ademas, en México, el SGB presenta una
distribucion estacional, con un pico de variantes axonales
durante el verano y de la variante desmielinizante infla-
matoria aguda (PDIA) en invierno, posiblemente debido
a una mayor incidencia de infecciones respiratorias en
esa estacion.’

El SGB se manifiesta en tres etapas: una primera fase
monofésica de curso progresivo de los sintomas que dura
entre dos a cuatro semanas; una segunda fase de meseta,
en la que los sintomas disminuyen gradualmente, pero
pueden persistir de semanas a meses; y una fase de re-
cuperacion donde los sintomas mejoran.?

Existen cinco criterios principales para clasificar los
subtipos de SGB. El diagnéstico electrofisiol6gico se basa
en la evaluacién de al menos cuatro nervios motores y dos
sensitivos dentro de los primeros 21 dias del inicio de los
sintomas. En las variantes desmielinizantes, se observan
una disminucién segmentaria de las velocidades de con-
duccion, latencias prolongadas y bloqueo de conduccién.
En las variantes axonales, la caida de la amplitud de los
potenciales de accién es un indicador clave. La variante
sensoriomotora es la mas comun, presentandose en 55%
de los casos.>*

Factores de buen prondstico: cuando se realizan
los estudios de neuroconduccién, una diferencia de la
amplitud del potencial de accién muscular compuesto

proximal entre el distal menor a 0.4 son fuertes factores
para un mejor prondstico a corto plazo.” En cuanto a
una amplitud del potencial de accién muscular com-
puesto distal menor a 20% del limite bajo esperado es
un predictor de mal pronéstico.® En cuanto a las edades
pediétricas, se han realizado seguimientos en seis meses
posteriores a la resolucién del cuadro clinico donde
aproximadamente 73.7% de los pacientes mostraron
una recuperacion completa; esto se podria explicar
por la longitud corta de los nervios y que propicia una
regeneracion mas rapida.”

Tabla 1: Criterios electrofisiolégicos para sindrome
de Guillain-Barré de acuerdo con Rajabally Y.

Normal (todos los siguientes en todos los nervios estudiados)
+ Latencia distal motora < 100% del LSN
+ Latencia de la onda F < 100% LSN
+ Velocidad de conduccion motora > 100% LIN
+ Potencial de accién muscular compuesto distal > 100% LIN
+ indice PAMC proximal/PAMC distal > 0.7 (excluyendo
nervio tibial)

Polirradiculoneuropatia inflamatoria desmielinizante aguda (al
menos uno de los siguientes en por lo menos dos nervios)
+ Velocidad de conduccion motora < 70% LIN
+ Latencia distal motora > 150 LSN
+ Latencia de onda F > 120% LSN o > 150% (si el PAMC
distal es < 50% de LIN)
+ Ausencia de onda F en dos nervios con PAMC distal > 20%
LIN con algln otro parametro en otro nervio
+ indice PAMC proximal/PAMC distal < 0.7 (excluyendo
nervio tibial), en dos nervios con algun otro parametro en
otro nervio
Axonal (incluyendo formas inexcitables). Ninguno de los
parametros desmielinizantes (excepto sélo un parametro en
un nervio, siempre y cuando su PAMC distal < 10% LIN), y al
menos uno de los siguientes:
+ PAMC distal < 80% de LIN en al menos dos nervios
+ Ausencia de onda F en al menos dos nervios con PAMC dis-
tal > 20% de LIN, en ausencia de un criterio desmielinizante
+ indice PAMC proximal/PAMC distal < 0.7 (excluyendo
nervio tibial) en dos nervios
+ Ausencia de onda F en un nervio cuyo PAMC distal > 20%
de LIN o indice PAMC proximal/PAMC distal < 0.7 (exclu-
yendo nervio tibial) en un nervio + el PAMC distal de otro
nervio < 80% de LIN
+ Inexcitable: si todos los PAMC distales ausentes (o presen-
te en un nervio < 10% LIN)
Equivoco
+ Rangos anormales que no entren dentro de los criterios
anteriormente mencionados.

LIN = limite inferior normal. LSN = limite superior normal.
PAMC = potencial de accion muscular compuesto.
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Tabla 2: Datos demograficos recolectados de los
pacientes con sindrome de Guillain-Barré (N = 8).

n (O/o)

Género

Masculino 6 (75.0)

Femenino 2(25.0)
Estacion de diagndstico

Otofo 4 (50.0)

Primavera 3(37.5)

Invierno 1(12.5)
Afio de diagnéstico

2020 1(12.5)

2021 2(25.0)

2022 5 (62.5)
Antecedentes infecciosos

Si 4 (50.0)

No 4 (50.0)
Rehabilitacién

Si 7 (87.5)

No 1(12.5)
Marcha

Si 5 (62.5)

No 3(37.5)
Variante electrofisioldgica

Desmielinizante 1(12.5)

Axonal motora 3(37.5)

Axonal motora sensitiva 4 (50.0)

El pronéstico funcional del SGB puede evaluarse utili-
zando el mEGOS (Modified Erasmus GBS Outcome Score),
que considera la edad de presentacién, antecedentes de
diarrea y fuerza muscular del paciente para predecir el
riesgo de incapacidad para caminar en pacientes con SGB
en un periodo de seis meses.?

Con base en el planteamiento anterior, el objetivo de
la presente investigacion fue identificar la variante elec-
trofisiolégica y el prondstico para la marcha de pacientes
con SGB del Hospital General Regional (HGR) No.1 «Lic.
Ignacio Garcia Téllez» del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) Yucatan

MATERIAL Y METODOS

Metodologia. Estudio retrospectivo observacional en el
que se incluyeron expedientes de pacientes con diag-
nostico confirmado de SGB, a quienes en su estancia
hospitalaria se le realiz6 electroneuromiografia (ENMG)
entre enero de 2020 y diciembre de 2022. Se selec-
cionaron de manera no aleatoria todos los reportes de
ENMG de pacientes con SGB referidos al Servicio de
Electrodiagnéstico del HGR1. Los criterios de inclusion

fueron reportes de ENMG con diagnéstico de SGB y un
expediente clinico electrénico completo.

Variables. Las variables estudiadas incluyeron edad,
sexo, mes/estacion del afio en que se realiz6 el diagnos-
tico, antecedentes infecciosos, puntuacion de fuerza
muscular al ingreso y al egreso (segiin la escala MRC),
puntuacién mEGOS (que evalda el prondstico a corto,
mediano y largo plazo), variante electrofisiol6gica segtn
los criterios de Rajabally,® puntuacién Hughes al alta,
rehabilitacién, y la capacidad de marcha al egreso hos-
pitalario (Tabla 1).

Procedimiento. Se recopilaron los reportes de
ENMG del archivo del laboratorio de electrodiagnéstico.
Posteriormente, se accedi6 al expediente clinico electr6-
nico de cada paciente usando el sistema cerrado de la
plataforma del Servicio de Fisiatria del HCR1 del IMSS
Yucatén. Los datos fueron organizados en un documento
Excel para su andlisis. Se utiliz6 el modelo mEGOS que
toma en cuenta la edad de diagndstico, el antecedente
de diarrea y la suma total de la fuerza muscular de seis
grupos musculares de forma bilateral (deltoides, biceps
braquial, extensor radial del carpo, iliopsoas, cuadriceps
y tibial anterior) para obtener el prondstico a corto, me-
dianoy largo plazo mediante el porcentaje para recuperar
la marcha. Disponible en https://qxmd.com/calculate/
calculator_529/modified-erasmus-ghs-outcome-score-
egos-at-day-7-of-admission

Analisis estadistico. Las variables cualitativas y cuan-
titativas fueron descritas mediante frecuencias y porcenta-
jes. Para el andlisis de datos se emple6 el software Statis-
tical Package for the Social Sciences (SPSS), version 20.0.

Aspectos éticos. El estudio fue sometido al Comité
de Etica e Investigacién Local, obteniendo el Ndmero
de registro R-2024-3201-097. Se garantizé la confiden-
cialidad de los datos de los pacientes, respetando su

Puntaje

1(12.5%)

H4 H3 H2 H1
Nivel de Hughes

Figura 1: Escala funcionalidad de Hughes de los pacientes con sin-
drome de Guillain-Barré (N = 8).
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3 (37.5%)

Cantidad

PIDA NAMA NAMSA

Figura 2: Clasificacion electrofisiologica de los pacientes con Gui-
llain-Barré (N = 8).

NAMA = neuropatia axonal motora aguda. NAMSA = neuropatia axonal mo-
tora sensitiva aguda. PIDA = polirradiculoneuropatia inflamatoria desmielini-
zante aguda.

privacidad y usando la informacién tGinicamente con fines
académicos. De acuerdo con la declaracion de Helsinki'y
la normativa institucional, se clasificé este estudio como
«sin riesgoy, ya que no implica intervenciones directas con
los pacientes ni se requiere consentimiento informado
para el uso de datos.

RESULTADOS

Este estudio evalu6 11 casos de pacientes con sindrome
de Guillain-Barré (SGB) desde enero de 2020 a diciem-
bre de 2022. De éstos, se excluyeron tres pacientes (dos
expedientes no encontrados y uno que no cumplia con
los criterios de inclusién), resultando en una muestra final
de ocho pacientes (Tabla 2).

Del total de la muestra, 75% (n = 6) son hombres y
25% (n = 2) mujeres. El promedio de edad fue 40.45 +
23.49 anos, con mediana de 51.5 afios y moda de 17
anos. El 50% (n = 4) de los pacientes fueron diagnosti-
cados en la estacién de otofo, con predominio de casos
en 2022 sometidos a estudio de electrodiagnéstico repre-
sentando 62.5% (n = 5) de la poblacién total.

El 50% (n = 5) de los pacientes tuvieron anteceden-
tes infecciosos; la mayorfa 87.5% (n = 7) recibieron un
programa de rehabilitacion con un desenlace de 62.5%
(n = 5) recuperando la marcha. La variante axonal mo-
tora se encontré en 37.5% (3) y axonal motora sensitiva
en 50% (n = 4).

Respecto al grado de severidad del Guillain-Barré,
predominé el grado «severo» (confinado a una cama o
silla sin poder caminar) y «<moderado» (capaz de caminar
10 metros con ayuda) con 37.5% (n = 3) pacientes cada
uno (Figura 1).

La mayoria (62%, n = 5) de los pacientes recuperaron
la marcha. Sobre las variables electrofisiolégicas, predomi-

no el tipo axonal con 87.5% (n = 7) casos, de los cuales
la variable NAMSA fue la méds comin con 50% (n= 4) de
los pacientes, solamente 12.5% (n = 1) tuvo afectacion
desmielinizante (Figura 2).

Sobre la evaluacion de fuerza muscular, se observé
la evolucién clinica en cuanto a la fuerza muscular al
ingreso y al egreso del paciente (Figura 3). Los pacientes
con menor incremento en la fuerza (5 y 8) son los que
estdn en una funcionalidad 4 de Hughes. El promedio
total del puntaje MRC de fuerza muscular fue 46.5 +
14.04, mediana 50.5 y moda 60.

Los pacientes 5 y 8 obtuvieron puntajes altos en la
mEGOS obtuvieron un porcentaje alto de no caminar sin
ayuda (94 y 91% a corto plazo, 70y 61% a mediano pla-
zo,a 51y 42% a largo plazo, respectivamente) (Tabla 3).

La Tabla 4 presenta la variante electrofisiolégica y la
recuperacién de la marcha de acuerdo con la puntuacién
obtenida de cada paciente tanto en la funcionalidad segtin
Hughes y el modelo de mEGOS. Se puede observar que
los pacientes con variantes axonales se encuentran con
una funcionalidad Hughes 4 y con pronéstico malo al
momento sin recuperar la marcha.

DISCUSION

El SGB es una condicién neurolégica de emergencia de-
bido a su rapido curso progresivo y potencial para causar
discapacidades graves o muerte. Este estudio, que analiza
los casos de SCB atendidos en el Hospital General Regio-
nal No. 1 «Lic. Ignacio Garcia Téllez», ofrece un panorama

60 60

T 40 ® i Af&

& 5930 2 n/ /S \
N4 A\

20 \/ 23—23 %

10 — MRC ingreso
10 MRC egreso
0
1 NAMA 3 NAMSA 5 NAMSA 7 PIDA

2 NAMSA 4 NAMA 6NAMA 8 NAMSA
Figura 3: Evaluacion de fuerza muscular inicial y final de los pacien-
tes con sindrome de Guillain-Barré (N = 8).

MRC = Medical Research Council (Consejo de Investigacion Médica).
NAMA = neuropatia axonal motora aguda. NAMSA = neuropatia axonal
motora sensitiva aguda. PIDA = polirradiculoneuropatia inflamatoria des-

mielinizante aguda.
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integral de las variantes electrofisiolégicas y el pronéstico
para la marcha en pacientes tratados entre enero de 2020
y diciembre de 2022. Los resultados concuerdan con lo
reportado en la literatura respecto a la prevalencia de las
variantes axonales.

En cuanto a la distribucién por sexo y edad, los resul-
tados de este estudio reflejan la tendencia mundial, donde
el SGB es mds frecuente en hombres que en mujeres.” En
nuestra muestra, 75% de los pacientes fueron hombres,
un hallazgo consistente con lo descrito por van den Berg
y colaboradores, donde los hombres presentaron una
mayor incidencia de SGB que las mujeres.” Ademds,
la edad promedio de 40.45 afos esta alineada con los
estudios que reportan que el SGB afecta tanto a adultos
jovenes como a mayores.'?

Tabla 3: Prediccion de la marcha de los pacientes
con sindrome de Guillain-Barré.

No caminar sin ayuda

En cuatro En tres En seis

Puntaje semanas  semanas meses
Paciente mEGOS (%) (%) (%)
1 4 38.0 10.0 6.0
2 1 10.0 2.0 0.5
3 1 10.0 2.0 0.5
4 0 6.0 1.0 0.0
5 1 94.0 70.0 51.0
6 4 38.0 10.0 6.0
7 0 6.0 12.0 0.0
8 10 91.0 61.0 42.0

mEGOS = Modified Erasmus GBS Outcome Score (puntuacion de
resultados del sindrome de Guillain-Barré de Erasmus modificada).

Respecto a las variantes electrofisiolégicas, hubo
predominio de la neuropatia axonal motora sensitiva
aguda (NAMSA) en 50% de los pacientes y la neuropatia
axonal motora aguda (NAMA) en 37.5%; este resultado es
congruente con estudios previos en poblaciones latinoa-
mericanas.'! Esta predominancia de variantes axonales,
especialmente en climas célidos, como el de Yucatdn,
puede estar relacionada con la alta prevalencia de in-
fecciones gastrointestinales causadas por Campylobacter
jejuni, que es un desencadenante bien documentado de
las variantes axonales del SCB.!?

Un aspecto interesante del estudio fue la estacio-
nalidad de los diagnésticos. El 50% de los pacientes
fueron diagnosticados en otofio, lo que difiere de
algunos reportes internacionales donde los picos de
casos suelen ocurrir en verano, cuando las infecciones
gastrointestinales son mas frecuentes.’® Sin embargo,
la estacionalidad también puede variar segln las carac-
terfsticas geogréficas y epidemiolégicas locales, lo que
subraya la importancia de los estudios regionales para
comprender las particularidades de la incidencia del
SCB en distintas areas.'

En términos de severidad clinica, la mayoria de los
pacientes en este estudio presentaron grados «moderado»
y «severoy de discapacidad segln la escala de Hughes,
lo que se traduce en la necesidad de intervenciones
terapéuticas intensivas.'> El 62.5% de los pacientes re-
cuperaron la marcha, lo que es un resultado alentador,
considerando que hasta 20% de los pacientes con SGB
pueden quedar con discapacidades graves.'® Algo que
también se demuestra en esta serie de casos es que la
edad ciertamente es un predictor para el prondstico y
si recuperan o no la totalidad de la fuerza muscular, ya
que los pacientes que se quedaron con un puntaje 4 de
funcionalidad fueron de la sexta década.!”

Tabla 4: Desenlace en cuanto a variante electrofisioldgica y prondstico para la marcha de cada paciente.

Puntaje Puntaje
Variante Pronéstico Hughes Marcha mEGOS Edad
electrofisiologica (n) (n) (n) (n) (afios)
PIDA Bueno (1) 1(1) Si (1) 0(1) 5
NAMA Bueno (1) 2(1) Si (2) 0(1) 17
Regular (1) 3(1) No (1) 4(1) 58
Malo (1) 4 (1) No (1) 4(1) 17
NAMSA Regular (2) 3(2) Si (2) 1(2) 52/54
Malo (2) 4(2) No (2) 10 (1) 51
1 (1) 69

mEGOS = Modified Erasmus GBS Outcome Score (puntuacion de resultados del sindrome de Guillain-Barré de Erasmus modificada). NAMA = neuropatia
axonal motora aguda. NAMSA = neuropatia axonal motora sensitiva aguda. PIDA = polirradiculoneuropatia inflamatoria desmielinizante aguda.
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Finalmente, este estudio refuerza la importancia de
la rehabilitacién temprana y multidisciplinaria: 87.5%
de los pacientes que recibieron rehabilitaciéon durante
el periodo de convalecencia mostraron mejorfa motora.
Es imprescindible la intervencion en fases tempranas de
medicina de rehabilitacion para trabajar durante periodos
de plasticidad neuronal (sinaptogénesis y remodelacién
neuronal) para mejorar en grados la funcionalidad y asi
prevenir la mayor cantidad de secuelas motoras. Este
hallazgo es consistente con investigaciones previas que
destacan el papel critico de la fisioterapia en la recupe-
racion funcional de los pacientes con SGB.'8

Este estudio también tiene algunas limitaciones, como
el reducido tamafio de la muestra, lo que impide reali-
zar generalizaciones amplias. Ademas, al ser un estudio
retrospectivo, depende de la calidad de los registros
médicos, lo que podria haber introducido algtin sesgo en
los resultados. Sin embargo, se evidencia que la variante
electrofisiologica axonal es la que mayormente predomina
en poblacién mexicana.

CONCLUSIONES

Las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes con
sindrome de Guillain-Barré de este hospital son similares
a las reportadas en la bibliografia.

La variante electrofisiol6gica que mas predominé fue
la axonal, siendo la neuropatia axonal motora sensitiva
aguda la de mayor presentacion.

El prondstico para la marcha fue influido por la edad
del paciente y la evolucién de la fuerza muscular. Entre
mas alto fue el puntaje de mEGOS mayor la probabilidad
de no poder caminar de manera independiente durante
los primeros seis meses de la evolucion
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