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RESUMEN
Antecedentes y Objetivos

En Honduras se realizé entre 1989-1999 un estudio que valoré la incidencia de
Guillain-Barre y paralisis flacida en una poblacion pediatrica, en el hospital Materno
Infantil obteniendo valores de 1.37/100,000 casos por afio para Sindrome de
Guillain-Barre; por otro lado de 1.89/100,000 habitantes por afio de paralisis flacida
a nivel nacional y hospitalaria. La incidencia fue considerada alta en comparacion
con otros estudios. El objetivo del presente estudio fue investigar los subtipos
clinicos y neurofisiologicos de pacientes con SGB en una poblacion hondurefia
pediatricay adulta en Honduras comparado con un grupo control sano.

Materiales y Métodos

Este es un estudio transversal, analitico con pacientes consecutivos siguiendo los
criterios de Asbury etal., en pacientes de 2 a 55 afios de edad en el Hospital Escuela
y Materno Infantil en el periodo de 1 febrero 2007 a Agosto 2008, se estudiaron 29
pacientes y 58 controles sanos. Se les realizd la evaluacion clinica y
neurofisioldgica. Se estudiaron los nervios motores Mediano, Ulnar, Peroneo, Tibial
y las respuestas tardias onda F y reflejo H; los nervios sensitivos Mediano, Ulnar y
Sural conlatécnica descritapor Parano E, UnciniA. etal(9).
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Resultados

Las formas desmielinizantes se presentaron en 19 (65%) pacientes y las formas
axonales en 10 (35%) de los casos. Estas ultimas tuvieron la mayor severidad y
discapacidad, asi mismo 9 (90%) de los casos requirieron asistencia en una Unidad
de Cuidados Intensivos, y un significativo mayor nimero de dias de hospitalizacion
enrelacion alas formas desmielinizantes p=0.003.

Conclusiones

Se encontré una alta incidencia de formas axonales del SGB, similar a los datos
obtenidos en estudios realizados en el Norte de China y Japon. Presentando una
mayor severidad, discapacidad y un incremento de los dias de hospitalizacion en
relacion alas formas desmielinizantes.

Palabras Clave: Guillain-Barré, desmielinizante, axonal, electrofisioldgico,
electromiografia, paralisis

ABSTRACT

Background and Objective. In Honduras, between 1989 and 1999, a study aiming to
calculate the incidence of Guillain-Barré syndrome and flaccid paralysis in a pediatric
population was developed in the Materno-Infantil Hospital. High compared to other
studies, the ratio found at the time was 1.37/100.000 cases of Guillain-Barré
syndrome per year and 1.89/100.000 cases of flaccid paralysis per year.

The objective of this study was to determine the clinical and neurophysiological
subtypes found in patients with Guillain-Barreé syndrome in a Honduran pediatric and
adult population, compared to a healthy control group.

Materials and Methods

A transversal analytical study with consecutive patients following the criteria from
Asbury at el was developed. The 29 patients, who were between the ages of 2 and 55
years, attended the Hospital Escuela and Materno Infantil during February 1, 2007,
through August 2008. A clinical and neurophysiological evaluation was performed to
the patients and the 58 healthy individuals. Motor function was assessed to the
median, ulnar, peroneal, and tibial nerves, as well as the late F-wave response and
the H reflex. The sensitive function of the median, ulnar, and sural nerves was
evaluated following the technique described by Parano E, UnciniA. etal (9).
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Results

The demyelinating forms presented in 19 patients (65%); the axonal forms in 10
(35%). The former had greater severity and generated more incapacity, 9 of them
requiring attention in the Intensive Care Unit resulting in more bed days, compared
to the demyelinating forms (p=0,003).

Conclusions
Similar to studies held at Northern China and Japan, a high incidence of the axonal
forms of Guillain-Barré syndrome was found, presenting a greater severity and more

bed days compared to the demyelinating forms.

Key Words: Guillain-Barré Syndrome, demyelinating, axonal,
electrophysiological, electromyography, palsy.
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INTRODUCCION

El sindrome de Guillain-Barre (SGB) fue descrito en 1916 por Guillain, Barré y Strohl
en dos soldados que presentaron una pardlisis arrefléctica aguda (1), seguida de
recuperacion. Basados en estudios neurofisioldgicos extensos sobre SGB se han
identificado diferentes subtipos, que presentan un patron especifico con diferentes
caracteristicas clinicas, fisiologicas, serologicas, patoldgicas y presumiblemente
etiologicas: polineuropatia desmielinizante inflamatoria aguda (AIDP), neuropatia
axonal motora aguda (AMAN)), neuropatia axonal sensitiva motora aguda(AMSAN),
Sindrome de Fishery otras variantes menos caracteristicas (2). En el Norte de China
y Japon se ha encontrado una alta incidencia de formas axonales hasta en un 65%
en algunas series, asociadas a procesos infecciosos gastroentéricos principalmente
por Campylobacter jejuni. Este estudio se diferencia con otros estudios realizados
en el pais en larealizacion de un grupo de 2 casos controles por cada caso a quienes
se realiz6 protocolo de polineuropatia, teniendo un total de 29 casos y 58 controles.

En Honduras se realizé entre 1989-1999 un estudio que valord la incidencia de
Guillain-Barre y pardlisis flacida en una poblacion pediatrica, en el hospital Materno
Infantil obteniendo valores de 1.37/100,000 casos por afio para Sindrome de
Guillain-Barre y de 1.89 en 100,000 habitantes por afio de paralisis flacida a nivel
nacional y hospitalaria (3). La incidencia fue considerada alta en comparacién con
otros estudios.

Clinicamente el SGB se ha caracterizado por paralisis simétrica ascendente, el
cumplimiento de los criterios de Asbury et al revisados de 1990 (4). Se han
alcanzado mayores avances en relacion al entendimiento de los mecanismos de
algunos de los subtipos.

Existe fuerte evidencia de que los subtipos axonales de SGB, neuropatia axonal
motora aguda (AMAN), y neuropatia motora y sensitiva axonal son causadas por
anticuerpos a gangliésidos en el axolema que se dirigen alos macréfagos ainvadir el
axon hasta el nodo de Ranvier (5) y se han relacionado con proceso infecciosos
gastroentéricos principalmente por Campylobacter jejuni (6) por lo que es de mucho
interés investigativo realizar estudios neurofisiol6gicos que ayuden a diferenciar los
subtipos axonales y desmielinizantes para de esta manera valorar pronostico y
terapias de rehabilitacién a largo plazo en pacientes adultos asi como en nifios.

El SGB puede ser discapacitante a largo plazo por lo tanto es importante determinar
qué tipo de sindrome se esta presentando con mayor frecuencia y qué prondstico a
corto y largo plazo se ofrece a los pacientes en los casos desmielinizantes y
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axonales en nuestra poblacion(7).

El objetivo de este estudio es investigar los subtipos clinicos y neurofisiologicos de
pacientes con SGB en una poblacion pediatrica y adulta en Honduras comparado
conun grupo control sano.

METODOLOGIA
Disefio metodoldgicoy periodo de estudio

Se disefio un estudio transversal, analitico con pacientes consecutivos siguiendo
los criterios de Asbury et al en pacientes dentro del rango de 2 a 55 afios de edad. Se
captaron los pacientes menores de 18 afios del Bloque Materno Infantil del Hospital
Escuelay los mayores de 18 afios del Bloque Médico Quirurgico (Departamento de
Medicina Interna) que ingresaron con sospecha de SGB, en el periodo
comprendido entre el 1 de Febrero del 2007 al 30 de Agosto del 2008 (19 meses), de
forma consecutiva, para un total 29 enfermos y 58 controles.

Los pacientes fueron tomados de los servicios de salas de Pediatria, Medicina
Interna y Unidades de Cuidados Intensivos, a quienes se realizd la evaluacion
clinica, epidemioldgica y neurofisioldgica entre los 7 a 30 dias de evolucion. Esta
dltima con un equipo Cadwell Sierra Il Wedge 0104sw001010. Se realiz6 estudio de
los nervios motores Mediano, Ulnar, Peroneo, Tibial y las respuestas tardias onda F
y reflejo H; los nervios sensitivos Mediano, Ulnar y Sural con la técnica descrita por
Parano E, UnciniA. etal publicados en el libro de referencia Electromyography and
Neuromuscular Disorders 2005, David C. Prestony Barbara E. Shapiro (8).

Para el analisis estadistico se utilizd el paquete Epi Info, version 3.5.1.

Se captaron los casos moderados y severos en vista de que fueron los que
permanecieron mas dias hospitalizados.

Para la recoleccion de datos se realizd exploracion clinica, epidemioldgica y
neurofisiologica. Se aplicd instrumento tipo encuesta, previo consentimiento
informado, autorizando los familiares se realizara el estudio neurofisiolégico a cada
paciente. Se usaronlos criterios neurofisioldgicos presentados en latabla 1. (9)
Lugar de Estudio

El Hospital Escuela: Blogue Materno Infantil y Médico quirdrgico es el centro
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hospitalario de referencia nacional més grande con que cuenta el sistema de salud
publica. La poblacion de su area de influencia es alrededor de un 40% del total de los
hondurefios (3,200,000 habitantes). Estos cuentan con dos Unidades de Cuidados
Intensivos que son vitales para el manejo del paciente con paralisis flacida que
compromete los masculos respiratorios, aunque aun los cupos de dichas unidades
se tornan insuficientes paralas exigencias de la poblacion.

Tabla 1. Criterios para polineuropatias desmielinizantes y axonales

Criterios para Polineuropatia
desmielinizante inflamatoria aguda

Criterios para formas axonales de
Sindrome de Guillain-Barré:

Los pacientes deben mostrar al menos
una de las siguientes caracteristicas en
dos o mas nervios durante las primeras
dos semanas de enfermedad:

a. Velocidad de Conduccion <95% del
limite inferior de normalidad (LIN) si
la amplitud es >50% del LIN;
velocidad de conduccion <85% del
LIN silaamplitud es <50% del LLN.

b. Latencia distal >110% del limite
superior de normalidad (LSN) si la
amplitud es normal; latencia distal
<120% del LSN si la amplitud es
menor que el LIN

c. Evidencia de dispersion temporal
inequivoca.

d. Latencia de la respuesta F >120%
del LSN.

a. No evidencia de desmielinizacion
(como fue definido arriba).

b. Amplitud <80% del limite inferior de
normalidad.

Muestra poblacional

Se estudiaron los pacientes consecutivos menores de 18 afios que ingresaron con
pardlisis flacida al Bloque Materno Infantil y la poblacion mayor de 18 afios
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ingresados en el Bloque Médico Quirargico del Hospital Escuela en el periodo
mencionado. Durante este periodo del 1 Febrero del 2007 al 30 de Agosto del 2008,
se ingresaron un total de 61 pacientes de los cuales 32 fueron excluidos por no
llenar los criterios de inclusion ya que se les clasificd como SGB con un grado de
debilidad leve y captados después de los primeros 5 dias de evolucion que fueron
dados de alta de forma tempranay remitidos al Hospital General San Felipe para su
seguimiento.

Tabla 2. Criterios de Inclusion y exclusion para participar en el estudio

Criterios de inclusion Criterios de exclusion

e Tener entre 7 a 30 dias de | e Pacientes con uroporfobilindgeno

evolucion de inicio de la debilidad. positivo o débil positivo.
e Cumplir con los criterios adap- | e Pacientes con disminucion en
tados de Asbury y Cornblath, 1990. niveles de potasio que presentaron
e Aceptar participar en el estudio de recuperacion de la debilidad al
forma voluntaria previo consenti- |  reponer potasio.
miento informado. o Antecedentes de debilidad mus-
cular crénica o enfermedades de
tipo neuropatias cronicas.

e Antecedentes de SGB.
e Presenciade nivel sensitivo

Aspectos Bioéticos

Se brindd informacion a cada paciente y sus familiares acerca del estudio a realizar,
obteniendo su consentimiento informado para poder realizar la exploracion clinicay
neurofisiologica de cada paciente, haciendoseles saber que no participar en el
estudio no influia en la calidad de la atencion médica brindada y asegurandoles la
confidencialidad de la informacion obtenida.

Recoleccion de datos intra-hospitalarios

Se recolectaron datos generales, socioeconémicos, antecedentes médicos del
paciente y familiares, tiempo de evolucion, se obtuvieron datos epidemioldgicos
acerca del mes de presentacion de la enfermedad, se realizo recoleccion de datos
de cada estudio neurofisiologico realizado con equipo marca Cadwell Sierra,
clasificando cada paciente en subtipos segun los criterios electrodiagndsticos
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para Polineuropatia desmielinizante inflamatoria aguda en conduccion de nervios
motores y criterios para Formas axonales de SGB.

Operacionalizacion de variables

Se utilizaron los criterios de clasificacion para polineuropatia desmielinizante aguda
y formas axonales de SGB basados en datos de la Clinica Mayo publicados por
Kelly; asicomolosde Albertetal(7,8) sobre los criterios para el SGB (4). Paralas
variables clinicas se utilizaron los criterios adaptados de Asbury y Cornblath, 1990
(5). Para una mayor certeza de la clasificacion se realiz una doble verificacion
diagndstica por parte del grupo investigador y al momento de la tabulacion de los
datos neurofisiolégicos obtenidos.

Andlisis Estadistico

Inicialmente se realiz6 un andlisis descriptivo de las variables cuantitativas y
cualitativas comparando los resultados del grupo de trabajo con el grupo de
comparacion, se calcularon las medias, frecuencias, varianzas y p en funcion de
determinar valores normales y tendencias de las variables, basados en un grupo
control de dos por cada caso seleccionados por edad y sexo.

La matriz de datos fue construida en el paquete de Microsoft Office Excel 2003 y el
analisis estadistico se realiz6 con el paquete Epi-Info version 3.5.1y se establecid
unasignificancia estadistica para valores de p<0.05.

Resultados

De una muestra de pacientes consecutivos durante el periodo de estudio de Febrero
2007 aAgosto del 2008 se ingresaron 61 casos de paralisis flacida con sospecha de
Sindrome de Guillain-Barré, en total entre ambos centros hospitalarios. De estos se
eliminaron 32 casos por no llenar los criterios de inclusion o tratarse de casos leves
que no requirieron mas de 5 dias de hospitalizacion. Todos los pacientes
participaron en el estudio previo consentimiento informado.

Descripcion epidemiolégica
De los 29 casos (n=29) estudiados la edad media fue 21 afios, con unrango de edad

de 2a55afios. Del total de pacientes 12 (41%)) fueron del sexo femeninoy 17 (58%)
fueron del sexo masculino.
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Del total de casos 13 fueron menores de 18 afios y 16 mayores de 18 afios. De los
menores de 18 afios 5 (38%) presentaron formas axonales y 8 (62%)
desmielinizantes, observados en Tabla 3.

Tabla 3. Distribucion de formas neurofisiologicas de SGB en edad pediatrica

Distribucion de formas axonales vrs desmielinizantes en edad pediatrica

Edad/Afios Axonal Desmielinizante
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De los pacientes menores de 18 afios (n=13), 7 presentaron afectacion de
musculos respiratorios mientras que de los mayores de 18 afios (n=16), 12
pacientes tuvieron afectacion de masculos respiratorios.

La media de dias de hospitalizacion entre los menores de 18 afios fue de 30 dias,
mientras que en los mayores de 18 afios fue 34 dias.

La mayoria de los pacientes 13 (45%) procedieron del Departamento de Francisco
Morazan, 4 (14%) de San Pedro Sula, Cortésy 3 (10%) de los Departamentos de El
Paraiso y Comayagua en igual proporcion. En 24 (83%) pacientes encontramos
una o mas de una necesidad basica insatisfecha. No se encontraron antecedentes
de enfermedades inmunolégicas ni de afectacion neuromuscular en los casos ni en
sus familiares.

En 23 (79%) de los casos se encontrd antecedente de un proceso infeccioso en los

ultimos 30 dias, con presentacion del antecedente de proceso infeccioso en 16
(55%) casos de las formas desmielinizantes y en 7 (24%) de las formas axonales.
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En 6(21%) de los casos no se encontrd antecedente de un proceso infeccioso.

Los procesos infecciosos gastroentéricos se presentaron en 11 pacientes del total,
de los que 7 eran menores de 18 afios. Los procesos infecciosos respiratorios se
observaronen 12 pacientes, de los cuales 7 eran mayores de 18 afios.

Se encontraron asociados otros procesos infecciosos diferentes de gastroentéricoy
respiratorio en 2 casos uno de ellos fue varicela en un adulto de 43 afios que cursé
con un subtipo axonal y fallecio; y un segundo caso con cuadro de Dengue grupo B
con una variante desmielinizante. Los meses de mayor incidencia de casos de SGB
fueron Febrero 4 (14%), Mayo 4 (14%), Julio 4(14%) y Agosto 7 (17%).

Se encontré un promedio general de hospitalizacion de 32 dias. En los pacientes
con formas desmielinizantes el promedio fue de 27 diasy enlas formas axonales de
36.7 dias p=0.03

La forma desmielinizante (polirradiculoneuropatia desmie-linizante aguda) se
presenté en 19 (65%) de los pacientes y las formas axonales se presentaron en 10
(35%) casos, con los subtipos neuropatia axonal motora aguda en un 8 (28%)
pacientesy la neuropatia axonal sensitiva motora aguda en 2 (7%) casos.

El promedio de dias de evolucion al momento de realizar estudios neurofisioldgicos
fue de 17 dias. En el 100% de los pacientes se administré inmunoglobulinas de
forma oportuna en los primeros 5 dias de inicio de la enfermedad. Se presento
mayor nimero de pacientes con afectacion de musculos respiratorios en los casos
de Guillain-Barre desmielinizantes.

Del total de los pacientes con subtipos axonales, 9 (90%) requirieron estar en
Unidad de Cuidados Intensivos, mientras que de los subtipos desmielinizantes 11
(57%) casos necesitaron permanecer en Unidades de Cuidados Intensivos.

Las formas axonales tuvieron mayor afectacion de musculos respiratorios
presentandose en 9 (90%) pacientes, mientras que en las formas desmielinizantes
se present6 en 13 (68%) de ellos.

De los casos menores de 15 afios 8 (80%) requirieron ser ingresados en Unidades

de Cuidados Intensivos, mientras que en mayores de 15 afios fueron 12 (63%)
pacientes.
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Figura 1. Estudio Neurofisiolégico Nervio Mediano Motor

Right Median Motor
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Nervio Mediana Motor en paciente son subtipo AMAN.
Se observa inexatibilidad en los tres sitios estimulados.

Figura 2. Respuesta tardia Onda F
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Estudio de la onda F de un paciente conSGB, donde  se muestra latencia minima de F
prolongada. Forma desmielinizante. En las formas axonales fue inexcitable
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Figura 3. Estudio Neurofisiologico del nervio Mediano Sensitivo
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llustracion del Nervio Mediano sensitivo en subtipo AMSAN; muestra disminucién de las
amplitudes a nivel codo y la axila

Se encontré tetraparesia en el 100% de los casos, presentandose inicio de la
debilidad en miembros superiores en 9 (31%) pacientes del total, que a su vez se
presento con mayor frecuencia en las formas desmielinizantes en nimero de 6
(67%). El 100% de los casos con inicio de la debilidad en miembros superiores
fueron mayores de 15 afios. En el resto de los pacientes estudiados predomind la
debilidad en forma ascendente.

El grado de debilidad en los casos estudiados vario entre moderada 9 (31%) a
severa 20 (69%).

La afectacion de nervios craneales se presentd en forma indistinta en un 30% de los
casos desmielinizantes y axonales. En 9 casos (31%) se encontr6 afectacion del VII
nervio craneal y en un caso (3%) afectacion del VI nervio craneal bilateral que se
presenté en un nifio de cuatro afios de edad en quien se presentd ademas diplejia
facial. Ningun caso mostro afectacion esfinteriana.

La mayor severidad de la enfermedad se presentd en los casos axonales, de los que
9 (90)% fueron formas severas. El grado de discapacidad fue mayor en los casos
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axonales presentandose de forma severaen 8 pacientes (80%).

Las complicaciones mas frecuentes fueron las disautonomias presentandose en 21
(72%) casos: las cuales fueron taquicardia: 21 (72%); hipertension arterial: 14
(48%); seguida de Infecciones de Tracto Urinario: 13 (45%); traqueitis:12 (41%);
complicaciones metabolicas: 9 (31%) y atelectasia: 5 (17%).

Del total de casos (n=29) fallecieron 4 personas; de ellos uno de dos afios femenino
y tres mayores de 15 afios dos masculinos y un femenino. El total de fallecidos
requirid asistencia en Unidades de Cuidados intensivos, presentando
complicaciones infecciosas pulmonares, infeccion de tracto urinario, alteraciones
metabdlicas importantes y disautonomias. Las figuras 1,2 y 3 se presentan como
ejemplos de los estudios neurofisiolégicos realizados a algunos de los pacientes.
Muestran la afectacion de las amplitudes y latencias. Desde el punto de vista
neurofisioldgico podemos comparar las latencias y velocidades en personas sanas
versus los pacientes con las formas desmielinizantes y axonales lo que se observa
en los gréficos 1y 2 con los valores numéricos en las tablas 4 y 5 con sus
respectivas p de significancia

Grafico 1. Grafico de dispersion
Relacion de pardmetros de velocidad de conduccion y latencia en nervio
Mediano (motor)
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Se observan las formas desmielinizantes y axonales en comparacion con los
controles sanos. Las latencias Yy velocidad se encuentran afectadas con mayor
claridad en las formas desmielinizantes y las amplitudes en las formas axonales en
el nervio Mediano Motor

Grafico 2. Gréfico de dispersion
Relacion de parametros de velocidad de conducciony Latencia del Nervio

Peroneo
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Se observan las latencias y velocidades afectadas en las formas desmielinizantes y
axonales presentando mayor afectacion de estos parametros los casos con formas
desmielinizantes y predominando amplitudes mas bajas enlas axonales
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Tabla 4. Conduccion de nervios motores: medias y rango minimo y maximo en
pacientes con formas desmielinizantes versus axonales

Nervio Desmielinizante(n=19) | Axonal(n=10) P

Mediano
Latencia distal 56 (2.66-12) 4.65 (3.69-5.6) 0.03866
Amplitud 1.8 (0-4.89) 0.38 (0-3.03) 0.0318
Velocidad 28.17 (32-39) 33 (30-65) 0.0463
Latencia Onda| 33.54(28.27-45.21) NR 0.003612
F

Ulnar
Latencia distal 4.17(2.03-8.9) 3.61 (2.97-4.55) 0.00906
Amplitud 1.91 (0-6.45) 0.9 (0-5.45) 0.01730
Velocidad 42.77 (23.0-60.5) 34.18 (1 30-65.3) 0.00460
Latencia onda 36.21 (29.2-45.4) NR 0.00862
F

Peroneo
Latencia distal 6.45 (3.2-12.1) 7.26 (5.1-10) 0.05415
Amplitud 1.76 (0-7.36) 1.08 (0-3.2) 0.045138
Velocidad de 36.76(36.1-42.1) 40.6(32.2-53.1) 0.06186
Cond.

Tibial
Latencia distal 6.1 (3.1-10.3) 6.24(5.7-6.7) 0.0733
Amplitud 3.3(0-12.3) 2.98 (0-15) 0.7055
Velocidad de 22.9 (17.07-56.24) 13.9(15.1-47.7) 0.2317
Cond.
Latencia de 39.7 (28.3-56.2) NR 0.0041
ondaF

Se observan los parametros distales latencia, velocidad, amplitud de los nervios
motores Mediano, Ulnar, Peroneo, Tibial; y la latencia minima de onda F. NR :

Inexcitable.
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Tabla.5 Conduccion de nervios sensitivos: medias y rango minimo y maximo

Nervio Sensitivo AIDP(n=19) AMAN(n=8) P
Mediano
Latencia distal 5.6 (2.66-12) 4.65 (3.69-5.6) 0.03866
Amplitud 1.8 (0-4.89) 0.38 (0-3.03) 0.0318
Velocidad 28.17 (32-39) 33 (30-65) 0.0463
Ulnar
Latencia distal 4.17(2.03-8.9) 3.61 (2.97-4.55) 0.00906
Amplitud 1.91 (0-6.45) 0.9 (0-5.45) 0.01730
Velocidad 42.77 (23.0-60.5) 34.18 ( 30-65.3) 0.00460
Sural
Latencia distal 6.45 (3.2-12.1) 7.26 (5.1-10) 0.05415
Amplitud 1.76 (0-7.36) 1.08 (0-3.2) 0.045138
Velocidad 36.76(36.1-42.1) 40.6(32.2-53.1) 0.06186

Valores distales de Latencia, Amplitud, Velocidad para nervios sensitivos mediano,
ulnary sural

DISCUSION

El subtipo de Sindrome de Guillain-Barré mas comudnmente descrito es la
polirradiculoneuropatia desmie-linizante inflamatoria aguda (AIDP) (10, 11,12).
Existen otros subtipos tal como las formas axonales; de estos el subtipo AMAN
(Neuropatia axonal motora aguda) presenta déficit motor puro y, cuando también se
afectan las fibras sensitivas el subtipo es conocido como neuropatia axonal motora
y sensitiva (AMSAN) (12,14,15).

La incidencia de estas categorias varia de region en region, mientras que la
incidencia anual promedio de Sindrome de Guillain-Barré tiene un rango de 0.66 a 4
casos por 100,000 habitantes. Se ha registrado que la frecuencia de AMAN varia
entre los paises de oeste y Asia de forma considerable; de manera tal que en
pacientes estudiados en América y Europa es de menos del 10%, en paises del
Norte de China es hasta de 65% Yy en Japon de un 40% (16,17).

Nosotros encontramos los tres subtipos de SGB en sus formas axonales y
desmielinizantes; predominando la variante AIDP en un 65% (n=19) de los casos, la
Neuropatia axonal motora aguda representd el 28% (n=8) de los pacientes
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estudiados y la neuropatia axonal sensitiva motora aguda se obtuvo en 2 (7%)
casos del total. Se presentaron las formas axonales en un total de 10 pacientes y las
formas desmielinizantes en 19 casos.

Todos los reportes han coincidido en que se presenta una afectacion 1.5 veces
mayor en hombres que en mujeres (18,19); coincidiendo con nuestro estudio que de
un total de 29 casos se dio una relacion masculino: femenino de 17:12; con
predominancia en 17 (59%) de los casos el sexo masculino; 1.4 veces mas
frecuente envarones

En Europa y Norteamérica la incidencia aumenta constantemente de menos de un
caso por 100,000 habitantes menores de 30 afios a cuatro en mayores de 75 afios.
En China se observa la misma incidencia en nifios y es mucho menor en adultos
(20). En las regiones Caribefias, por ejemplo en la Isla Curacao la incidencia fue de
1.62 por 100,000 habitantes. En nuestro pais se realizé en el periodo de1989-1999
un estudio que valoro la incidencia de SGB y pardlisis flacida en nifio, en el Hospital
Materno Infantil obteniendo valores de 1.37/100,000 por afio para SGB y de
1.89/100,000 habitantes por afio de pardlisis flacida a nivel nacional y hospitalaria.

La caracterizacion neurofisiologica de nuestros casos mostré mayor similitud con
los datos obtenidos en China, Japon y Sur América que la publicada en Norte
Américay Europa (21,22); presentandose las formas desmielinizantes en 19 (65%)
y las formas axonales en 10(35%) caso; ocurriendo en estas ultimas las formas
clinicas mas severas, mayor compromiso respiratorio, mayor cantidad de dias de
hospitalizacion y mayor necesidad de Cuidados Intensivos en relacion a los
pacientes con formas desmielinizantes(23).

Algunos casos de disautonomia aguda sin compromiso de nervios somaticos
pueden ser inflamatorios y posiblemente autoinmunes. Se han relacionado las
disautonomias a mayor mortalidad, en nuestros pacientes se presentaron en un
72%de los casos (24)

Se ha documentado que entre el 50 y el 70% de los casos de SGB, existe un
cuadro infeccioso en las cuatro semanas anteriores, que bien puede ser una
infeccion respiratoria alta o gastroenteritis. En nuestros pacientes se presentd el
antecedente de proceso infeccioso en 79% de los casos, predominando este
antecedente entre las formas desmielinizantes. Los procesos respiratorios se
presentaron con mayor frecuencia que los gastroentéricos.

Se encontraron asociados otros procesos infecciosos diferentes a los mencionados

82 | Direccion de Investigacion Cientifica



Caracterizacion clinica y neurofisiologica del sindrome de Guillain-Barré en el ....

en 2 casos; uno de ellos fue Varicela en un adulto de 43 afios quien fallecié y cursd
con un subtipo axonal; y un segundo caso de 15 afios con cuadro de Dengue grupo
B, que mostré una variante desmielinizante con discapacidad moderada y sin
afectacion de musculos respiratorios.

Lamortalidad de SGB puede ser de un 5% en centros con cuidados intensivos y de 7
a 15% en pacientes con dafio permanente axonal. En nuestros casos se dio una
mortalidad de 7.5% asociada a la presentacion de formas moderadas y
severas(24).

CONCLUSIONES

1.

2.

3.

Las formas desmielinizantes de Sindrome de Guillain-Barré se presentaron
en los pacientes estudiados con alta frecuencia. Sinembargo la frecuencia
de las formas axonales es superior a lo reportado en Américay Europa, y
similar alareportada en Japdny el norte de China

Las formas axonales de Sindrome de Guillain-Barre presentaron las formas
clinicas mas severas con mayor afectacion de musculos respiratorios,
asociados a mayor tiempo de hospitalizacion y mayor discapacidad.
Desconocemos las etiologias de las variantes axonales ya que en este
estudio no fue posible la realizacion de pruebas para Campylobacter jejuni
que es el agente que mas se harelacionado con formas axonales.

RECOMENDACIONES

1.

2.

3.

4.

Establecer protocolos de seguimiento para todas las formas de Sindrome
de Guillain-Barré sinimportar su grado de severidad.

Valoracion neurofisiolégica de todos los pacientes que ingresan con
diagndstico de Sindrome de Guillain-Barre para determinar si tiene una
forma axonal versus desmielinizante y de esta manera mejorar sus
probabilidades de recuperacion.

Continuar estudios Neurofisiolégicos para normatizar datos en nuestra
poblaciony de esta formatener datos referenciales de nuestro pais.

Dada la elevada incidencia del SGB en nuestro pais y la incidencia de
subtipos axonales se requiere de un incremento de las camas de Cuidados
Intensivos en vista de que este tipo de pacientes requirieron del apoyo de
estas unidadesy por periodos prolongados.
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