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RESUMEN 
 
 
Se presentan resultados de un estudio clínico descriptivo transversal, anidado 
en una cohorte ambispectiva de pacientes con Síndrome de Guillain Barré 
(SGB) por criterios de Asbury. Se incluyeron todos los pacientes que contaron 
con estudio de neuroconducción completo realizado al ingreso y resultado de 
citoquímico de líquido cefalorraquídeo de punción lumbar Se describen las 
características clínicas y el pronóstico funcional a corto plazo para los pacientes 
que presentaron grado uno de nivel de certeza diagnóstica por criterios de 
Brighton y presencia de nervio sural respetado. 
 
A lo largo de 8 meses, se captó a la totalidad de pacientes que cumplieran 
criterios diagnósticos de SGB por Asbury, atendidos en el servicio de Urgencias 
y en la clínica de Enfermedades Neuromusculares del Instituto Nacional de 
Neurología y Neurocirugía (INNN) durante el periodo del 1° de enero del 2016 al 
31 de diciembre del 2022, y que contaran con estudio de neuroconducción 
completo y resultado de citoquímico de líquido cefalorraquídeo (LCR). 
 
Se consideró una investigación con riesgo nulo para los participantes. No se 
realizó ninguna intervención debido a la naturaleza descriptiva y retrospectiva 
del estudio. 
 
Como principal objetivo se buscó describir las características clínicas y 
pronóstico funcional a corto plazo de pacientes con SGB con nivel de certeza 
grado uno por criterios de Brighton y con presencia de nervio sural respetado. 
Adicionalmente se describió la incidencia de patrón de nervio sural respetado 
en los diferentes niveles de certeza diagnostico por criterios de Brighton. 
  
Se tomaron los siguientes parámetros como criterios de inclusión: 

• Ambos géneros 
• ≥18 años 
• Pacientes con diagnóstico de SGB por criterios de Asbury 
• Cuenten con estudio de neuroconducción completo  
• Cuenten con resultado de citoquímico de LCR 

 
Los criterios de exclusión fueron los siguientes: 

• Diagnóstico alternativo: polineuropatía aguda secundaria a VIH, VHB o 
VHC 

• Cumplimiento de criterios para Polirradiculoneuropatía Desmielinizante 
Inflamatoria Crónica (CIDP) de inicio agudo 

• Sin resultado completo del estudio de neuroconducción 
• Sin resultado de citoquímico de LCR 
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Estadísticamente se analizó la distribución de las variables continuas con la 
prueba de Kolmogorov-Smirnov, se describieron medias (DE) o medianas (RIQ). 
Se describió la distribución de variables categóricas en frecuencias y 
porcentajes. Para buscar diferencias entre grupos se utilizó prueba de Chi 
cuadrada o exacta de Fisher para variables categóricas; prueba T de Student 
para comparar medias; y para comparar medianas prueba U Mann-Whitney. Se 
consideró significativo un valor de p < 0.05. 
 
Palabras clave: Síndrome de Guillain Barré, criterios de Brighton, nervio sural 
respetado 
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MARCO TEÓRICO 

 
El síndrome de Guillain Barré (SGB) es una polirradiculoneuropatía 
inmunomediada de inicio agudo, frecuentemente precedida por un insulto 
infeccioso. Su manifestación clásica es la de cuadriparesia fláccida, con 
progresión a lo largo de 4 semanas. Dentro de las potenciales complicaciones 
destacan el compromiso bulbar, compromiso ventilatorio, o disfunción 
autonómica. Se pueden aplicar escalas predictivas para prever y detectar de 
manera temprana estas eventualidades. A pesar de ello, y de tratamiento 
óptimo, la mortalidad puede ascender a 5%, y la discapacidad a un año del 
evento, hasta 20%. (1) 
 
La incidencia de SGB asciende a 0.81-1.89/100,000 personas al año, 
incrementando a la par de la edad. El pico de incidencia se encuentra entre los 
50 y los 69 años, y se presenta con mayor frecuencia en hombres, con una 
relación de 1:1.78. Geográficamente, se encuentra una mayor incidencia en 
América del Norte, Europa y Latinoamérica. (1), (2), (3) 
 
La presentación clásica del SGB consiste en paresia fláccida ascendente, aguda, 
con reflejos disminuidos o abolidos. (4) Dentro de las variantes clínicas se 
encuentran aquellas con debilidad localizada, ya sea en musculatura faríngea, 
cervical y branquial; o en musculatura de la expresión facial, esta última 
acompañada de parestesias. Otras presentaciones, aún más atípicas, pero con 
biomarcadores en común, incluyen la encefalitis de Bickerstaff y el síndrome de 
Miller Fisher (MFS). El MFS se caracteriza por la triada de oftalmoplejía, ataxia y 
arreflexia. (5) Aproximadamente 15% de estos pacientes desarrollan síntomas 
sobrepuestos de otras variantes. (6)  
 
En algunas se encuentra un antecedente de reto inmunológico en hasta 70%, 
ya sea infección respiratoria o gastrointestinal, o vacunación. Dentro de las 
relaciones más estrechas destacan las infecciones por Campylobacter jejuni y el 
virus del Zika, sin embargo, hay una amplia lista de insultos que se han visto 
relacionados con este cuadro. (1), (3) 
 
La variante aguda inflamatoria desmielinizante (AIDP) se caracteriza por 
infiltrados inflamatorios y desmielinización mediada por macrófagos y 
complemento, en sitios con mayor permeabilidad de la barrera 
hematonerviosa. (7) Por otro lado, la variante axonal motora aguda presenta 
daño axonal primario por depósito de IgG y complemento en el axolema nodal 
e internodal. Esta diferencia en mecanismo patogénico se acompaña de patrón 
electrofisiológico y pronóstico distinto. (1) Los pacientes con variantes axonales 
motoras y sensitivo-motoras tienden a presentar seropositividad a GM1 o GD1a, 
mientras que los pacientes con MFS, a pesar de compartir mecanismo 
fisiopatológico, presentan con alta frecuencia positividad a GQ1b. (6), (8) 
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El diagnóstico del SGB es primordialmente clínico, para ello, se han desarrollado 
una serie de criterios para mejorar la certeza diagnóstica. Asbury, a comisión del 
US National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS), desarrolló 
los primeros criterios clínicos para SGB, publicados inicialmente en 1978, y 
refinados en 1990. (9), (10) Posteriormente, el Brighton Collaboration GBS 
Working Group publicó las definiciones operacionales de SGB y MFS, tomando 
en cuenta la posibilidad de limitación para el uso de paraclínicos. 
 
Las características clínicas y paraclínicas para la clasificación diagnóstica son: 

• Cuadro clínico típico de SGB o de MFS 
• Debilidad fláccida bilateral 
• Hipo o arreflexia 
• Exclusión razonable de alternativas diagnósticas 
• Electrofisiología con patrón neuropático sensitivo-motor (clásicamente 
• desmielinizante) 
• Disociación albumino-citológica en líquido cefalorraquídeo (con 

celularidad ≥50/ul e hiperproteinorraquia tras al menos 1 semana de 
evolución) 

• Curso monofásico con evolución hasta meseta desde 12 horas hasta 28 
días 

• Antecedente infeccioso en las 4 semanas previas 
• Serología positiva contra antígenos neurales de tipo IgG 

 
Por grado de certeza diagnóstica, el grupo de Brighton propone los siguientes 
parámetros: 

• Nivel 1 (mayor grado de certeza): cuadro típico de GBS, con hallazgos 
• electrofisiológicos y bioquímicos en LCR compatibles 
• Nivel 2: cuadro típico de GBS con un auxiliar diagnóstico 

(electrofisiológico o citoquímico) compatible 
• Nivel 3: cuadro clínico típico de GBS sin auxiliares diagnósticos 

disponibles 
• Nivel 4: cuadro clínico atípico, sin auxiliares diagnósticos disponibles, y sin 

una mejor alternativa diagnóstica 
 
El mayor factor modificador de la certeza diagnóstica es el acceso a paraclínicos 
(electrofisiología y analítica de LCR), sin embargo, los criterios son aplicables 
incluso en entornos limitados. La edad, sexo, severidad, antecedente de cuadro 
infeccioso, y desenlaces relacionados a ventilación y deambulación, no se 
encontraron relacionados a la certeza diagnóstica. (11) 
 
En la serie de validación de estos criterios, el 90% de los pacientes tuvieron 
cuadriparesia fláccida simétrica, 89% hipo o arreflexia en las 4 extremidades, 
nadir a los 8 días con duración de 1 semana, 85% tuvieron un curso monofásico y 
solo el 5% fluctuaron después de 8 semanas, 93% tuvieron celularidad ≥10/ul, y 
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ninguno superó 50 células en LCR, 64% tuvo hiperproteinorraquia, y 99% 
tuvieron anormalidades en el estudio de neuroconducción. 
 
Las alteraciones observadas en los estudios de conducción nerviosa dividen al 
SGB en variantes primariamente desmielinizantes o axonales. La variante AIDP, 
como su nombre lo indica, procede de desmielinización, mientras que la 
neuropatía axonal motora aguda (AMAN) y la neuropatía axonal motora y 
sensitiva aguda (AMSAN), al igual que el SMF, proceden de degeneración axonal 
sin desmielinización. (12)  
 
En el caso de AIDP, se encuentran reducción del potencial de acción muscular 
compuesto (CMAP), junto con datos de remielinización (incremento en las 
latencias motoras distales, dispersión temporal, y enlentecimiento de la 
velocidad de conducción). En el seguimiento puede identificarse persistencia o 
mejoría en la velocidad de conducción (VCN), con permanencia de otros datos 
de remielinización. (12) 
 
En la contraparte axonal, se identifica falla de la conducción reversible (RCF) 
(reducción de la amplitud de CMAP o bloqueo de la conducción), que al resolver 
no se acompaña de cambios compatibles con desmielinización o 
remielinización, como cronodispersión o enlentecimiento en la conducción. 
Este fenómeno se ha relacionado a anticuerpos anti-GD1a y anti-GM1. Las fallas 
de conducción distales a consecuencia de reducción de CMAP hasta su 
desaparición sugieren degeneración walleriana y son indicativas de variantes 
axonales. (12), (13) 
 
Aunque el diagnóstico se basa principalmente en las VCN motoras, hasta el 70% 
de los pacientes tienen VCN sensitivas anormales, llegando a tener hallazgos 
más prominentes incluso que su contraparte motora en casos como MFS, en el 
que las VCN motoras se encuentran preservadas, y solo en algunos casos, se 
encuentran alterados los SNAP, en un grado insuficiente para explicar por 
completo la sintomatología. Se postula que la ausencia de respuesta H podría 
sugerir una participación prominente de neuronas 1a, o que los hallazgos 
similares a los identificados en variantes axonales sean realmente RCF, 
explicando la velocidad de recuperación que lo caracteriza, y la ausencia de 
datos sugerentes de remielinización. (6), (13) 
 
Cuando los hallazgos previamente descritos no son identificados en al menos 2 
nervios, es reportado como no clasificable (12), esto puede ser especialmente 
frecuente en etapas iniciales de la enfermedad. En GBS muy temprano, definido 
como en los primeros 4 días del inicio de la sintomatología, es posible clasificar 
a solo el 20% de los pacientes. En este punto, un decremento importante de las 
amplitudes es compatible con RCF secundaria a edema, tratándose de un 
problema funcional, y no estructural, como lo observado en degeneración 
axonal. (8) Un seguimiento longitudinal definiría el mecanismo fisiopatológico 
original, sin embargo, realizar estudios de neuroconducción en la semana 2 del 
inicio de la evolución del padecimiento provee el mayor rendimiento. (1)  
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Abordando esta cuestión, Rasera y colaboradores llevaron a cabo un estudio 
longitudinal a cuatro años, en el que se analizaron pacientes con SGB definido 
en estadios “muy temprano” (<7 días de evolución) y “temprano” (7-15 días de 
evolución). 53% de los pacientes evaluados arrojaron inicialmente resultados 
equívocos de acuerdo con los criterios de Uncini para el diagnóstico 
electrofisiológico de SGB, 31% variante desmielinizante, 8% axonal y 8% 
inexcitables. En contraparte, 82% de los sujetos con SGB y 100% de los pacientes 
con MFS presentaron ausencia de reflejos H en etapas tempranas, señalando a 
este como el hallazgo paraclínico más sensible, incluso superior a la disociación 
albumino-citológica, (14) sin embargo, carece de especificidad, ya que es 
también el hallazgo más frecuente en neuropatías por completo inconexas, 
como se reporta en la comparativa retrospectiva de AIDP con polineuropatía 
del paciente crítico, por Al-Shekhlee. En este mismo estudio, se corrobora la alta 
especificidad del patrón de preservación sural para desmielinización periférica 
adquirida. (15) 
 
En un retrospectivo a 10 años, Rajabally resume las siguientes características 
electrofisiológicas de los pacientes con diagnóstico de SGB: 46.4% fueron 
clasificados como AIDP, 35.1% como axonales y 37.1% como equívocos, con un 
promedio de evolución hasta el momento del estudio de conducción nerviosa 
de 10 días. Dentro de la variante AIDP, el hallazgo más frecuente fue el bloqueo 
de conducción (46.7% de los nervios evaluados), seguido de incremento de 
latencias distales (46.4%). El enlentecimiento de la conducción se presentó en 
menor frecuencia y únicamente alcanzó rangos desmielinizantes en 23.7%. En 
variantes axonales, predominó el descenso de la amplitud de CMAP (38.1%). 
Destaca la inexcitabilidad de 12.5% de los nervios motores analizados. (16) 
 
El patrón de preservación sural es un hallazgo frecuente en SGB, observable en 
cualquiera de sus variantes eléctricas, aunque frecuentemente encubierto en 
estudios realizados de manera temprana. Consiste en una reducción porcentual 
del SNAP (potencial de acción de nervio sensitivo) en relación con la normalidad 
ajustada a talla y edad, mayor en el nervio ulnar y mediano, en comparación con 
el nervio sural. Algebraicamente, se puede representar de la siguiente manera: 
 
 

 (12) 
 
 
Este patrón es altamente específico, facilitando el descarte de alternativas 
diagnósticas en caso de ser identificado. (17) De acuerdo con la analítica 
multicéntrica liderada por Lehmann, en 61% de los pacientes con SGB AIDP se 
encontró patrón de preservación sural. En 81% de ellos, el hallazgo fue 
evidenciado desde la primera evaluación electrofisiológica. En cambio, de los 
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mimics analizados, únicamente un paciente, posteriormente diagnosticado con 
polineuropatía axonal crónica, cursó con este patrón, correspondiendo al 2.6% 
de la muestra. Se concluye que el patrón de preservación sural tiene una 
sensibilidad de 35% y una especificidad de 93% para SGB AIDP. (18)  
 
Desafortunadamente, la técnica para evaluar este patrón no es consistente en 
la literatura, y las muestras analizadas son heterogéneas, limitando la 
generalización de los resultados. En relación a esta desavenencia, se realizó una 
comparativa de sensibilidad, especificidad y valores predictivos en SGB AIDP, 
CIDP, y axonopatías diabéticas y no diabéticas, y se concluyó que la 
preservación de SNAP sural junto con la alteración de SNAP tanto mediano 
como ulnar, es superior a la combinación sural-mediano y sural-ulnar en 
especificidad y valor predictivo positivo (VPP) para SGB AIDP, obteniendo los 
siguientes resultados: sensibilidad 51%, especificidad 92% (neuropatías 
desmielinizantes vs axonopatías) y VPP 100% (AIDP vs CIDP).(19) En contraparte, 
el hallazgo de preservación de SNAP sural con SNAP radial anormal, tiene una 
especificidad del 100% para CIDP vs axonopatías. El fenómeno opuesto (SNAP 
sural alterado con radial preservado) tiene una sensibilidad de 75% y 
especificidad de 80% para axonopatía vs CIDP. (20) Por otro lado, pacientes con 
polineuropatía diabética (sensitivo-motora crónica dependiente de distancia) 
presentan disminución de la amplitud de los SNAP, especialmente del sural, 
mientras que en pacientes con AIDP, se encontró un menor decremento en 
amplitudes, pero una preservación relativa del sural (en 34% de los casos) y del 
radial (en 37%), opuesto al 0% de los pacientes con polineuropatía diabética. (21) 
 
En la serie retrospectiva de Rasera, el 21% de los pacientes italianos con SGB y 
57% de los pacientes con MFS con evolución <15 días, cumplían con el patrón de 
preservación sural (14), y en la serie de Baraba, la frecuencia de este hallazgo fue 
de 17.8% en pacientes croatas con SGB con evolución <12 días (22). En 
contraparte, los pacientes norteamericanos analizados por Cros, y los 
pakistaníes analizados por Wali, presentaron patrón de preservación sural en 
estudios a <10 y <15 días de evolución, en 47% y 73% de los casos 
respectivamente. Cabe destacar que en ambos estudios se incluyeron 
únicamente pacientes con variante AIDP. (23), (24) 
 
El motivo preciso por el que el nervio sural se altera en menor medida que otros 
nervios es elusivo. Se propone una mayor reacción inflamatoria en áreas con 
disrupción de la barrera hematonerviosa secundaria a compresión, sin 
embargo, esto no ha sido corroborado en estudios histopatológicos (25), (26). En 
el caso del nervio mediano, la compresión ocurre a nivel del túnel carpiano, 
espacio conformado por los huesos del carpo y el ligamento transverso del 
carpo. Esta eventualidad origina la mononeuropatía por compresión más 
frecuente, llegando a un riesgo vitalicio de 10%, e incluso mayor en contexto de 
comorbilidades como hipotiroidismo y diabetes. (27) En cuanto al nervio radial, 
la compresión a nivel del surco espiral o la lesión a consecuencia de fracturas 
humerales pueden modificar la conducción, sin embargo, la rama sensitiva 
transcurre superficialmente, y es susceptible a compresión a nivel de la muñeca 
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por incluso el uso de relojes ajustados. Finalmente, con respecto al nervio ulnar, 
el atrapamiento a nivel de codo ya sea en la ranura retrocondilar o en el túnel 
cubital. Es la segunda mononeuropatía compresiva más frecuente, y puede 
deberse simplemente a la flexión y extensión repetitiva del antebrazo, o a la 
aplicación de presión, como podría suceder al soportar peso sobre el codo 
contra una superficie. (28), (29) Una explicación alterna y menos aceptada para 
el patrón de preservación sural, es la discordancia en los sitios de medición, 
siendo más distales los registros del ulnar y el radial, en comparación con el 
sural. (12), (30) 
 
De acuerdo con el trabajo de Umapathi y colaboradores, el rendimiento 
diagnóstico de los estudios electrofisiológicos incrementa significativamente al 
utilizar como criterio el patrón de preservación sural. Las modificaciones 
propuestas en 2019 incluyen los siguientes niveles de certeza: 
 

• Definitivo:  
- 2 nervios motores anormales junto con patrón sensitivo de 

preservación sural 
• Probable:  

- 2 nervios motores anormales junto con SNAP normales o 
disminuidos de manera difusa (es decir, sin patrón de preservación 
sural) 

- 1 nervio motor anormal junto con patrón de preservación sural 
• Posible: 

- 1 nervio motor anormal con o sin alteraciones sensitivas 
- Neuroconducción motora normal, con alteraciones sensitivas, ya 

sea difusa o con patrón de preservación sural. (17) 
 
A manera de aclaración, se considera anormal la neuroconducción motora que 
presenta CMAP disminuida, latencia prolongada, velocidad disminuida, 
cronodispersión, bloqueos de conducción o prolongación en latencia de ondas 
F. Por la naturaleza de la neuroconducción sensitiva, que incluye 
cronodispersión y cancelación de fase fisiológicas, los bloqueos de la 
conducción no son valorables, por tanto, no son útiles para detectar 
desmielinización. Asimismo, el patrón de preservación sural, aunque específico 
y altamente sugestivo, no es considerado criterio diagnóstico. (7), (17) 
 
En su propuesta de 2019, el uso de estos criterios logró clasificar en algún grado 
de certeza al 96.6% de los pacientes incluidos, en comparación con el 49.5% 
obtenido por criterios neurofisiológicos clásicos. Este incremento en 
rendimiento es notoriamente superior en MFS. (17) Cabe destacar que la 
aplicación de estos criterios no disminuye la sensibilidad en variantes “axonales 
motoras puras”, como podría intuirse, ya que incluso en estos casos, se 
evidencia patrón de preservación sural con similar frecuencia. (12), (30) 
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Agendando la frecuencia de encubrimiento de preservación de patrón sural 
inicial, en un estudio de seguimiento, se identificaron dos patrones de este 
fenómeno: en uno de ellos, en contexto de estudio de neuroconducción 
temprano, los SNAP en general se encuentran dentro de la normalidad, y tras 
estudios de seguimiento, se identifica un decremento en el SNAP de mediano y 
ulnar, no así del sural. La otra posibilidad es con SNAP aparentemente normales 
en miembros superiores, pero que, en estudios de seguimiento, incrementan 
en amplitud, mientras que el SNAP del nervio sural se mantiene sin cambios, 
identificando de esta manera que la amplitud previamente considerada normal 
o limítrofe en miembros superiores, era realmente inferior a la basal, evidente 
para ese momento tras un periodo de recuperación. (30) Se considera 
clínicamente significativa a la modificación de la amplitud ≥44% en el nervio 
mediano, ≥47% en el nervio ulnar, y ≥58% en el nervio sural. (31) 
 
En general, el pronóstico del SGB tiende a ser favorable, con una mortalidad 
menor al 5%, relacionándose a complicaciones respiratorias, cardiovasculares o 
autonómicas principalmente. Los predictores para este, u otros desenlaces 
pobres, particularmente el de discapacidad a largo plazo, incluyen edad 
avanzada, antecedente infeccioso por C. jejuni, requerimiento de ventilación 
mecánica, y variante axonal, (1) sin embargo, la detección y tratamiento 
oportuno, independiente de la variante electrofisiológica y corrigiendo para la 
severidad de la presentación inicial, ha demostrado cerrar la brecha entre 
pacientes con patrón axonal y desmielinizante a largo plazo. (32) Ante las 
múltiples variables potencialmente involucradas en la pronosticación, en 2007 
se crea el modelo predictivo Erasmus GBS Outcome Score (EGOS), basándose 
en la edad, antecedente de cuadro diarreico, y la puntuación de la escala de 
discapacidad en GBS, una graduación del 0 al 6, que incluye variables de 
movilización y requerimiento de ventilación, arrojando un resultado de entre 1 y 
7 puntos. Este primer modelo fue validado para aplicarse a 2 semanas del 
ingreso, con el objetivo de predecir la capacidad de deambular 
independientemente a 6 meses. Con estas variables se encontró un AUC de 
0.80. (33) 
 
En 2011, ante la inquietud de identificar factores pronósticos desde etapas más 
tempranas del internamiento, se modifica la escala EGOS. Se revisan las 
variables que componían la escala original, y se identifica un desempeño 
estadísticamente superior en la utilización de la escala MRC en comparación de 
la escala de discapacidad de GBS, obtenido por la sumatoria de la fuerza 
obtenida en 6 grupos musculares de manera bilateral, y puntuado de acuerdo 
con 4 rangos preestablecidos. Con estas modificaciones, y con la validación para 
aplicar la escala al momento del ingreso y a los 7 días de hospitalización, se 
obtuvo una predicción para deambulación independiente a 4 semanas, 3 y 6 
meses, con una AUC de hasta 0.75 al ingreso y 0.81 a 7 días. (34), (35) 
 
La insuficiencia respiratoria es una complicación relativamente frecuente (20-
30%) que se asocia a un mal pronóstico funcional si no es detectada y resuelta 
oportunamente. Ante esta necesidad, se desarrolló un modelo predictor de 
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insuficiencia respiratoria, validado y difundido desde 2010. Utilizando datos de 
múltiples ensayos clínicos y buscando las variables relacionadas a necesidad de 
ventilación mecánica invasiva durante la primera semana de internamiento, se 
identificó una incidencia de 22% de necesidad de apoyo mecánico ventilatorio 
en este periodo, con un adicional de 4% posterior a una semana de estancia. Se 
identificaron como factores predictores a las siguientes variables: severidad 
(MRC), velocidad de progresión (días transcurridos entre inicio del padecimiento 
y admisión hospitalaria), y paresia facial y/o bulbar. Se estratificaron y 
ponderaron cada una de estas variables, y se obtuvo una escala del 0-7 con 
predicción de requerimiento mecánico ventilatorio en la primera semana de 
estancia del 1-91%, con un AUC de 0.83. (36) Las primeras 2 semanas de 
evolución de la enfermedad son cruciales, por la probabilidad de desarrollo de 
complicaciones como falla ventilatoria o autonómica. La evidencia actual 
encuentra no inferioridad entre inmunoglobulina intravenosa (IgIV) y recambios 
plasmáticos terapéuticos, con el objetivo de acelerar la recuperación funcional. 
Se debe continuar tratamiento de soporte y prevención de complicaciones 
indirectas, asociadas principalmente a la postración. La rehabilitación temprana 
es indispensable. (1), (37) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
 
El SGB es la principal causa de parálisis flácida aguda en el mundo. El 
diagnostico de SGB es meramente clínico, aunque es sugerido realizar estudios 
paraclínicos para aumentar el nivel de certeza diagnostica, como lo son: 
citoquímico de líquido cefalorraquídeo de punción lumbar y estudio de 
neuroconducción. Los criterios de Brighton son de gran utilidad para clasificar a 
los pacientes en grados de certeza, de nivel 1 a 4, siendo el nivel 1el de mayor 
certeza diagnostica representado que los pacientes presentan: cuadro clínico 
compatible con SGB, neuroconducción con variante electrofisiológica 
(desmielinizante o axonal) y punción lumbar con presencia de disociación 
proteico-citológica. Un hallazgo electrofisiológico característicos de SGB es la 
preservación del nervio sural, el cual está presente en el 70-80% de los 
pacientes. Tanto el nivel 1 por criterios de Brighton y preservación de nervio 
sural, en la actualidad, son las principales características clínicas y 
electrofisiológicas que apoyan el diagnostico de SGB, sin embargo, a nuestro 
conocimiento no existe información, sobre las características clínicas y 
pronostico funcional, de pacientes con SGB que presenten ambas 
características. Por lo tanto, realizar el presente estudio aportara conocimiento 
sobre pacientes con SGB con nivel 1 de certeza diagnostica con preservación de 
nervios sural y su pronóstico funcional a corto plazo 
 
 

HIPÓTESIS 
 
Los pacientes con síndrome de Guillain-Barré con nivel de certeza grado uno 
por criterios de Brighton y presencia de nervio sural respetado presentan con 
menor frecuencia características clínicas de severidad y peor pronóstico 
funcional a corto plazo. 
 
Hipótesis nula: Los pacientes con SGB con nivel de certeza grado uno por 
criterios de Brighton y presencia de nervio sural respetado presentan mayor 
frecuencia de características clínicas de severidad y peor pronóstico funcional a 
corto plazo. 
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OBJETIVOS 
 

• Describir las características clínicas y pronóstico funcional a corto plazo (3 y 6 
meses) de pacientes con síndrome de Guillain-Barré con nivel de certeza 
grado uno por criterios de Brighton y con presencia de nervio sural 
respetado. 

 
• Describir la frecuencia de presencia de nervio sural respetado en los 

diferentes niveles de certeza diagnostica por criterios de Brighton. 
 
• Describir la frecuencia de las principales variantes electrofisiológicas en 

pacientes con SGB con nivel de certeza grado uno por criterios de Brighton y 
presencia de nervio sural respetado. 

 
 

JUSTIFICACIÓN 
 

El SGB es la principal causa de parálisis flácida aguda en el mundo, con una 
incidencia de 1-2/100,000 habitantes. Aunque los pacientes sean diagnosticados 
y tratados de manera oportuna, 50-60% de paciente presentan pobre 
pronóstico funcional (marcha no independiente) a corto plazo (3 meses). El 
diagnostico de SGB es meramente clínico, aunque es sugerido realizar estudios 
paraclínicos para aumentar el nivel de certeza diagnostica, como lo son: 
citoquímico de líquido cefalorraquídeo de punción lumbar y estudio de 
neuroconducción. Los criterios de Brighton son de gran utilidad para clasificar a 
los pacientes en grados de certeza, de nivel 1 a 4, siendo el nivel 1el de mayor 
certeza diagnostica representado que los pacientes presentan: cuadro clínico 
compatible con SGB, neuroconducción con variante electrofisiológica 
(desmielinizante o axonal) y LCR con presencia de disociación proteico-
citológica. Un hallazgo electrofisiológico característicos de SGB es la 
preservación del nervio sural, el cual está presente en el 70-80% de los pacientes 
de acuerdo a la bibliografía. Tanto el nivel uno por criterios de Brighton, como el 
patrón de preservación de nervio sural, son altamente sugestivos por clínicas y 
electrofisiología, de SGB, sin embargo, a nuestro conocimiento no existe 
información, sobre las características clínicas y pronóstico funcional de 
pacientes con que cumplan ambas características. El presente estudio atiende 
esta necesidad, y se enfoca en buscar una relación entre la presencia de estas 
condiciones, y el pronóstico funcional a corto plazo. 
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DISEÑO DEL ESTUDIO 
 
 
Estudio descriptivo transversal, anidado en una cohorte ambispectiva de 
pacientes con SGB por criterios de Ausbury, atendidos en el servicio de 
urgencias y clínica de enfermedades neuromusculares del Instituto Nacional de 
Neurología y Neurocirugía. 
 
 

POBLACIONES: 
 
• Población objetivo: Pacientes con diagnóstico de SGB atendidos en el 

servicio de urgencias y en la clínica de enfermedades neuromusculares del 
INNN. 

• Población elegible: Pacientes con diagnóstico de SGB atendidos en el 
servicio de urgencias y en la clínica de enfermedades neuromusculares del 
INNN, que cuenten con estudio de neuroconducción completo y resultado 
de citoquímico de LCR 

• Población de estudio: Pacientes con diagnóstico de SGB con nivel de certeza 
grado uno por criterios de Brighton y presencia de nervio sural respetado 

 
 

MUESTREO: 
 
• Método de muestreo: No probabilístico por conveniencia 

• Tamaño de la muestra: No calculado 

• Número total de sujetos por grupo o brazo: No aplica 

• Tamaño del efecto: p < 0. 05 

• Nivel de confianza: 95% 

• Poder estadístico: La significancia estadística será evaluada al nivel 0.05 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN: 

• Criterios de inclusión: 

o Ambos géneros 

o ≥18 años 

o Pacientes con diagnóstico de SGB por criterios de Asbury 

o Cuenten con estudio de neuroconducción completo  

o Cuenten con resultado de citoquímico de LCR 

• Criterios de exclusión: 

o Diagnóstico alternativo: polineuropatía aguda secundaria a VIH, 
VHB o VHC 

o Cumplimiento de criterios para Polirradiculoneuropatía 
Desmielinizante Inflamatoria Crónica (CIDP) de inicio agudo 

o Sin resultado completo del estudio de neuroconducción 

o Sin resultado de citoquímico de LCR 

• Criterios de eliminación: 

o Pacientes que no cuenten con información completa 
 

 

VARIABLES 

VARIABLES DE DESENLACE (DEPENDIENTES) 

VARIABLE TIPO DE 
VARIABLE 

DESCRIPCIÓN 
CONCEPTUAL 

DESCRIPCIÓN 
OPERACIONAL 

INDICADORES 

Paciente con SGB 
grado 1 de certeza 

por criterios de 
Brighton y con 

presencia de nervio 
sural respetado 

Nominal Paciente con cuadro clínico 
típico de SGB con estudio de 

neuroconducción con variante 
electrofisiológica clásica y con 

presencia de disociación 
proteico-citológica en LCR, que 

cumple definición de nervio sural 
respetado 

Dicotómica  
(sí o no) 

Chi cuadrada 
 

Buen pronóstico 
funcional 

Nominal Recuperación de la marcha 
independiente a 3-6 meses de 

seguimiento 

Dicotómica  
(sí o no) 

Chi cuadrada 
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VARIABLES INDEPENDIENTES 

VARIABLE TIPO DE 
VARIABLE 

DESCRIPCIÓN CONCEPTUAL DESCRIPCIÓN 
OPERACIONAL 

INDICADORES  

Sexo  Nominal Características biológicas que definen 
el aspecto de humanos como mujer u 

hombre 

Hombre o mujer  Chi cuadrada  

Edad  Continua Edad cronológica del paciente al 
momento de presentación de signos y 

síntomas de SGB 

Años T de Student 

Antecedente 
de diarrea 

Nominal Antecedente de evacuaciones 
diarreicas de presunto origen 

infeccioso en las 4 semanas previas al 
inicio de la sintomatología 

Dicotómica  
(sí o no) 

Chi cuadrada  

Disautonomías Nominal Variabilidad en frecuencia cardiaca, 
tensión arterial, cambios pupilares, 

genitourinario o gastrointestinales, a 
criterio del médico tratante 

Dicotómica  
(sí o no) 

Chi cuadrada  

Escala de 
Hughes 

Ordinal Afección de la funcionalidad del 
paciente al ingreso 

 

1: Síntomas leves 
2: Deambula sin 
ayuda, no corre 
3: Deambula >10 

m con ayuda 
4: Silla de ruedas 
5: Requiere VMI 

U de Mann 
Whitney 

Afección de 
NC VII y/o IX, X 

Nominal Presencia de alteraciones en los 
nervios craneales faciales, y/o bulbares 

(glosofaríngeo, vago) 

Dicotómica  
(sí o no) 

Chi cuadrada 

MRC al ingreso Continua Sumatoria de puntaje bilateral en 
escala MRC de 6 grupos musculares: 

deltoides, bíceps braquial, extensor de 
la mano, iliopsoas, cuádriceps femoral 

y tibial anterior 

Puntaje de 0 - 60 T de Student 
  

VMI Nominal Pacientes que requirieron de 
ventilación mecánica invasiva al 
ingreso o durante la evolución 

Dicotómico 
(sí o no) 

Chi cuadrada.  
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VARIABLES INDEPENDIENTES 

VARIABLE TIPO DE 
VARIABLE 

DESCRIPCIÓN CONCEPTUAL DESCRIPCIÓN 
OPERACIONAL 

INDICADORES  

Variante clínica 
sensitivo-motora 

Nominal Paciente con signos y síntomas de 
afección sensitiva y motora 

Dicotómica  
(sí o no) 

Chi cuadrada   

Variante clínica 
motora pura 

Nominal Paciente con signos y síntomas de 
afección exclusivamente motora 

Dicotómica  
(sí o no) 

Chi cuadrada  
 

Variante clínica 
Miller-Fisher 

Nominal Paciente que presenta ataxia, 
oftalmoplejía y arreflexia 

Dicotómica  
(sí o no) 

Chi cuadrada  
 

Variante 
electrofisiológica 
desmielinizante 

Nominal Paciente con estudio de conducción 
nerviosa que cumpla criterios de 
daño primario desmielinizante  

Dicotómica 
(sí o no) 

Chi cuadrada  

Variante 
electrofisiológica 

axonal 

Nominal Paciente con estudio de conducción 
nerviosa que cumpla criterios de 

daño primario axonal 

Dicotómica 
(sí o no) 

Chi cuadrada 
 

Patrón de sural 
respetado 

Nominal Estudio de neuroconducción con 
menor compromiso sensitivo en 

nervio sural que en contraparte de 
mediano, calculado por fórmula de 

Umapathi 

Dicotómica 
(sí o no) 

Chi cuadrada 

Proteínas en 
LCR 

Continua Nivel de proteínas en LCR expresado 
en miligramos por decilitro (mg/dl) 

Mg/dl U de Mann 
Whitney 

Disociación 
proteico-
citológica 

Nominal Proteínas en LCR ≥45 mg/dl con 
recuento de células <50 por campo 

Dicotómica 
(sí o no) 

Chi cuadrada 

Nivel de certeza 
diagnóstica 1 de 

Brighton 

Nominal Cuadro clínico típico; y disociación 
proteico-citológica en LCR y variante 

electrofisiológica clásica 

Dicotómica 
(si o no) 

Chi cuadrada 
 

Nivel de certeza 
diagnóstica 2 de 

Brighton 

Nominal Cuadro clínico típico; y disociación 
proteico-citológica en LCR o variante 

electrofisiológica clásica 

Dicotómica 
(si o no) 

Chi cuadrada 
 

Nivel de certeza 
diagnóstica 3 de 

Brighton 

Nominal Cuadro clínico típico; sin disociación 
proteico-citológica en LCR ni 

variante electrofisiológica clásica 

Dicotómica 
(si o no) 

Chi cuadrada 
 

Nivel de certeza 
diagnóstica 4 de 

Brighton 

Nominal Posibilidad diagnóstica de otra 
polineuropatía aguda como 

diferencial 

Dicotómica 
(si o no) 

Chi cuadrada 
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PLAN ESTADÍSTICO 

 
 

Descriptivo: Para el análisis descriptivo se determinó la distribución de las 
variables continuas con la prueba de Kolmogorov-Smirnov, las variables se 
describen en medias, desviación estándar (DE) o medianas y rango 
intercuartílico según la su distribución. 
 
Analítico (inferencial):  Las variables categóricas se describen en frecuencias y 
porcentajes. Para buscar diferencias entre grupos se utilizó la prueba de Chi 
cuadrada y exacta de Fisher para variables categóricas, la prueba T de Student 
para comparar medias, y la prueba U Mann-Whitney para comparar medianas. 
Se consideró estadísticamente significativo un valor de p < 0.05. 
 
Paquetería utilizada: Todos los análisis estadísticos fueron realizados a través del 
programa estadístico SPSS versión 22.0. 
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METODOLOGÍA 

 
 
Estudio observacional transversal, anidado en una cohorte ambispectiva de 
pacientes con diagnóstico de SGB por criterios de Asbury, de un centro de 
tercer nivel en México, en el periodo comprendido del 1° de enero del 2016 al 31 
de diciembre del 2022, con estudio de neuroconducción completo y con 
resultado de citoquímico de LCR. Se aplicaron los criterios de Brighton para 
clasificar a los pacientes por grado de certeza diagnostica; además a los 
estudios de neuroconducción se aplicó la definición de Umapathi para 
identificar el respeto relativo del nervio sural. Los pacientes que cumplieron con 
criterios de Brighton para un nivel de certeza grado uno, y tuvieron patrón 
eléctrico de respeto de nervio sural, fueron seleccionados para describir sus 
características clínicas, paraclínicas y pronostico funcional a corto plazo (3 y 6 
meses).  
 
De los pacientes incluidos se obtuvo la siguiente información: edad, sexo, 
tiempo de inicio de los síntomas al diagnóstico, antecedente de infección 
previa, afección de nervios de cráneo, valoración de la fuerza muscular por la 
escala Medical Research Council (MRC) al momento del diagnóstico y al nadir 
(puntuación de 0-60 puntos), explorando a los músculos de forma bilateral: 
deltoides, bíceps braquial, extensor de la mano, iliopsoas, cuádriceps femoral, y 
tibial anterior), y discapacidad al momento del ingreso, por escala de Hughes 
(1978). Además, se registró la presencia de disautonomías a lo largo de la 
evolución, a criterio del médico tratante, definido como variabilidad en la 
frecuencia cardiaca o tensión arterial, entre otros, no explicado por otra causa. 
Se registró el tipo de tratamiento que recibió el paciente (inmunoglobulina 
humana a dosis de 2 gr/kg o sesiones de recambio plasmático. Los reportes de 
citoquímicos de LCR se recabaron, obteniendo el tiempo transcurrido de desde 
el inicio de la sintomatología hasta la PL. Se definió disociación proteico-
citológica como la presencia de hiperproteinorraquia (>45 mg/dl) con recuento 
celular ≤50 cel/µl. A los estudios de neuroconducción se aplicaron los criterios 
de Hadden para clasificar a los pacientes en variantes electrofisiológicas. 
 
Definimos como buen pronostico funcional a corto plazo, a la recuperación de 
la marcha independiente (Hughes ≤2 puntos) a 3 y 6 meses de seguimiento. 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



¨Síndrome de Guillain-Barré en pacientes con nivel de certeza grado uno por 
criterios de Brighton y presencia de nervio sural respetado:  

características clínicas y pronóstico funcional a corto plazo¨ 
 

Página 21 de 35 
 

RECURSOS 
 
 

RECURSOS HUMANOS: 

• Dr. Juan Carlos López Hernández 

o Diseño de protocolo de estudio, recolección de datos y análisis de 
resultados 

• Dr. Edwin Steven Vargas Cañas 

o Diseño de protocolo de estudio y análisis de resultados 

• Dra. Tania Gabriela Hernández Mojica 

o Diseño de protocolo de estudio, recolección de datos y análisis de 
resultados 

 

RECURSOS MATERIALES: 

• Material de papelería 

• Computadora portátil Acer 

• Software SPSS 22.0 
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PROCEDIMIENTO 

 
• Procedimiento para obtención de consentimiento informado:  

o Al ser un estudio retrospectivo se solicitó y obtuvo Dispensa de 
Consentimiento Informado por el comité de Ética. 

 
• Intervención propuesta:  

o Ninguna 
 

• Métodos e instrumentos de recolección de datos: 
o La información recolectada del estudio se transcribió directamente 

en la base de datos de programa SPSS del investigador principal 
 

• Manejo y procesamiento de datos: 
o Se realizó una tabla con la descripción general de la población 

(características epidemiológicas y paraclínicas (neuroconducción y 
citoquímico de LCR)). 

o Se realizó una segunda tabla para observar diferencias en variables 
clínicas y paraclínicas entre grupos con nivel de certeza 1 y 
presencia de nervio sural respetado vs otros niveles de certeza con 
presencia de nervio sural respetado 

o El resguardo de los datos fue en la computadora personal del 
investigador principal, los datos personales de los pacientes se 
mantuvieron anónimos. 

o Se validaron los datos por el investigador principal.  
o La base de datos fue resguardada por el investigador principal y se 

mantendrá almacenada por un tiempo mínimo de 5 años. 
 

• Seguridad y reporte de eventos adversos: no aplica 
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RESULTADOS 
 

Se incluyeron 156 pacientes para el análisis, con base en los criterios 
previamente señalados, con un desarrollo del proceso de selección elaborado 
en la Figura1. 
 
En cuanto a las características demográficas de la muestra, se obtuvo un 
predominio masculino del 68%, una edad promedio de 47 años, ±15.9. 
Clínicamente se identificó el antecedente de cuadro diarreico en el 42%, una 
puntuación de la escala MRC score (promedio) de 29.8 ±16.0 puntos, una 
puntuación en escala Hughes al ingreso (mediana) de 4 (min-max 1-5) puntos, 
se identificó involucro de nervios de cráneo en el 62% de los casos, y 
compromiso autonómico en 44%. El fenotipo clínico más frecuente fue el 
sensitivo-motor, correspondiendo al 42.3% de los casos, seguido de la variante 
motora pura (38.5%). Los niveles de proteínas en LCR (mediana) fueron de 37.5 
mg/dl (RIQ 27-77), con un recuento celular de (mediana) 1 (RIQ 0-3) célula, 
identificando disociación proteico-citológica en el 41.7% de los pacientes.  
 
Neurofisiológicamente, el patrón de afección más frecuente fue el axonal, en 
59% de los estudios, mientras que la variante AIDP comprendió el 34%. 
Cincuenta y cinco (35.3%) pacientes fueron clasificados con grado de certeza 
Brighton 1, y ochenta y tres (53.2%) pacientes cumplieron con la definición de 
sural respetado en los estudios de neuroconducción. En conjunto, treinta y un 
(20%) pacientes fueron clasificados con Nivel de certeza 1 y con nervio sural 
respetado. 
 
El grupo de pacientes con nivel 1 de certeza diagnostica y nervio sural 
respetado, tuvo estadísticamente una mayor edad, en comparación con el 
grupo de pacientes con nivel 2 o 3 de certeza diagnostica, independiente al 
involucro o respeto relativo del nervio sural o sin él (53.6 ±12.8 vs 45.3 ±16.2, 
p=0.009). Por otro lado, la latencia de presentación al servicio de atención 
médica desde el inicio de sintomatología fue significativamente mayor en este 
grupo [8 (RIQ 6-11) vs 4 (RIQ 2-6 días), p<0.001]. 
 
Los dos grupos difirieron significativamente en presentación clínica y 
electrofisiológica, siendo más frecuentes la presentación sensitivo-motora (71% 
vs 35.2%, p<0.001) y la afección primariamente desmielinizante (AIDP) (67.7% vs 
25.6%, p<0.001), en el grupo con nivel de certeza 1 con patrón de nervio sural 
respetado. La variante axonal, a consecuencia, resultó estadísticamente menos 
frecuente en este grupo (35.5% vs 64.8%, p=0.004). Tabla 1. 
 
Con respecto al pronóstico, la recuperación de la marcha independiente a 6 
meses de seguimiento, fue superior en el grupo de pacientes con nivel certeza 1 
con patrón de respeto de nervio sural (90.3% vs 72.8%), sin embargo, la 
diferencia no alcanzó significancia estadística (p=0.057).  
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FIGURA 1: PROCESO DE INCLUSIÓN, EXCLUSIÓN Y ELIMINACIÓN 
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TABLA 1: ANÁLISIS COMPARATIVO ENTRE GRUPOS 
 
VARIABLE 

BRIGHTON 1 CON 
SURAL RESPETADO 

N= 31 

BRIGHTON 2 O 3 
CON O SIN SURAL 
RESPETADO 

N= 125 

 
VALOR DE P 

Sexo masculino, n (%) 21 (67.7) 85 (68) >0.99 
Edad promedio (DE) 53.6 (±12.8) 45.3 (±16.2) 0.009 
Tiempo de inicio a 
ingreso, mediana (RIQ) 

8 (6-11) 4 (2-6) <0.001 

 

ANTECEDENTES:    

Diarrea, n (%) 9 (29) 57 (45.6) 0.10 
IVRA, n (%) 9 (29) 33 (26.4) 0.82 
Vacuna, n (%) 5 (16) 18 (14.4) 0.78 
Puntuación MRC, 
promedio (DE) 

31.4 (±13.1) 29.4 (±16.7) 0.54 

Afección de NC, n (%) 20 (64.5) 77 (61.6) 0.83 
VII unilateral, n (%) 4 (13) 8 (6.4) 0.25 
VII bilateral, n (%) 15 (48.3) 52 (41.6) 0.54 
IX y X, n (%) 12 (38.7) 55 (44) 0.68 
 

VARIANTE CLÍNICA    

    Sensitivo-motora, n (%) 22 (71) 44 (35.2) <0.001 
    Motora pura, n (%) 7 (22.6) 53 (42.4) 0.062 
Disautonomías, n (%) 13 (42) 56 (44.8) 0.84 
Requerimiento de VMI, n 
(%) 

8 (25.8) 50 (40) 0.15 

 

VARIANTE 
ELECTROFISIOLÓGICA 

   

    AIDP, n (%). 21 (67.7) 32 (25.6) <0.001 
    Axonal, n (%). 11 (35.5) 81 (64.8) 0.004 
Marcha independiente a 
6 meses de seguimiento, 
n (%). 

28 (90.3) 91 (72.8) 0.057 
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FIGURA 2: PRESENTACIÓN DE LOS CASOS DE SGB EN LOS DIFERENTES 
TRIMESTRES DEL AÑO 
 

 
 
 
 
FIGURA 3: CURVAS DE SUPERVIVENCIA EN LA RECUPERACIÓN DE LA MARCHA 
ENTRE GRUPOS, LOG-RANK 0.056 
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DISCUSIÓN 
 

El síndrome de Guillain Barré es la causa más incidente de cuadriparesia 
fláccida de inicio agudo. Existen criterios claros que permiten su diagnóstico 
certeramente con base en la presentación clínica de manera exclusiva, sin 
embargo, en las fases más tempranas de la enfermedad, la presentación clínica 
puede no ser flagrante. Aunado a ello, los complementos diagnósticos pueden 
ser no concluyentes en los primeros días de la presentación del cuadro, como es 
el patrón clásico de disociación proteico-citológica observable en la analítica de 
líquido cefalorraquídeo, o el encasillamiento en un patrón electrofisiológico 
clásico en la neuroconducción. Particularmente en este sentido, además de la 
presencia de un patrón neuropático de mecanismo principal desmielinizante o 
axonal, la descripción del respeto relativo de la amplitud de los potenciales 
sensitivos del nervio sural, tiene una alta especificidad. 
 
La hipótesis generada, fue que un mayor nivel de certeza diagnóstica, es decir, 
un nivel uno en la escala de Brighton, aunado a la presencia de respeto sural en 
la electrofisiología, traduce una presentación típica de la enfermedad, lo que se 
acompaña de un mejor pronóstico funcional a corto plazo, representado por la 
capacidad de deambulación independiente en los próximos meses (3 y 6 
meses). 
 
De acuerdo con nuestros hallazgos, los pacientes con mayor grado de certeza 
diagnóstica tienden a una mayor edad que su contraparte. Dentro de las 
escalas pronósticas de mayor utilidad en esta entidad, la escala modificada de 
EGOS para predicción de deambulación independiente a 6 meses, una edad 
mayor (corte de 40 y 60 años) se considera un factor pronóstico desfavorable 
para este desenlace. Encontramos que los pacientes con certeza grado uno y 
patrón de preservación sural presentaron una edad significativamente superior 
a los pacientes con menor grado de certeza diagnóstica, lo que confiere 
potencialmente un peor pronóstico funcional; por el contrario, la latencia de 
presentación a la unidad de atención desde el inicio de la sintomatología fue 
significativamente mayor en los pacientes con mayor grado de certeza y patrón 
de preservación sural. Este dato es un subrogado de la velocidad de progresión 
y por tanto de la severidad del evento, siendo igualmente considerado dentro 
de escalas pronósticas, pero en este caso, para la escala EGRIS, considerando 
desfavorable una presentación temprana desde el inicio de los síntomas, para la 
necesidad de asistencia ventilatoria mecánica en la primera semana de 
estancia.  
 
La variante clínica sensitivo-motora y el patrón electrofisiológico 
desmielinizante agudo resultaron estadísticamente más frecuentes en 
pacientes con certeza diagnóstica grado uno y patrón de preservación sural. 
Llamativamente, la puntuación de MRC, es decir, la severidad del compromiso 
motor, el involucro de musculatura facial y bulbar, y las manifestaciones  
 



¨Síndrome de Guillain-Barré en pacientes con nivel de certeza grado uno por 
criterios de Brighton y presencia de nervio sural respetado:  

características clínicas y pronóstico funcional a corto plazo¨ 
 

Página 28 de 35 
 

disautonómicas, no fueron diferentes estadísticamente entre los grupos 
analizados. Nuestra interpretación es que el grado de certeza diagnóstica y el 
respeto sural no son indicativos o predictivos de la severidad del evento clínico, 
contrario a lo esperado, ya que la contraparte de estos pacientes sería aquellos 
con clínica motora pura y patología primaria axonal, es decir, AMAN, los cuales 
tienen característicamente una evolución más tórpida y una recuperación más 
lenta que los pacientes con patología sensitivo-motora de origen 
desmielinizante.  
 
Finalmente, como medida pronóstica, se tomó a consideración la recuperación 
de la marcha independiente con un corte a 6 meses. En congruencia con los 
hallazgos previamente mencionados, el nivel de certeza diagnóstica y la 
presencia del patrón de nervio sural respetado no son condicionantes a una 
diferencia estadísticamente significativa.  
 
En conclusión, a pesar de una presentación clínica y paraclínica clásica de una 
polirradiculoneuropatía inflamatoria aguda, el pronóstico funcional a 6 meses 
no se vio modificado en nuestra serie. Cabe destacar la limitante de tratarse de 
un estudio ambispectivo y unicéntrico, llevado a cabo en un centro neurológico 
de alta especialidad. El retraso diagnóstico ante una presentación atípica, y por 
tanto con menor grado de certeza diagnóstica, en un centro de atención con 
menor experiencia en este espectro nosológico, y el consecuente inicio tardío 
de la terapéutica modificadora, indudablemente tendría repercusiones 
pronósticas tanto a corto como a mediano y largo plazo. En este contexto, 
conocer el alto valor predictivo positivo del patrón de preservación sural en 
síndrome de Guillain Barré, podría facilitar el descarte de diferenciales y 
optimizaría el tiempo para inicio de tratamiento, incrementando las 
probabilidades de recuperación de independencia. Se requeriría de estudios 
adicionales, idealmente multicéntricos y prospectivos, para determinar 
contundentemente la relevancia de identificar este patrón eléctrico en 
pacientes con cuadriparesia fláccida aguda.  
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 

Este protocolo fue revisado por los Comités de Ética y de Investigación del 
INNN. Se siguieron las disposiciones internacionales y nacionales aplicables para 
la conducción de investigación en seres humanos. Toda la información 
generada es confidencial y accesible solo por lo dispuesto en la legislación 
vigente. 
 
 
 
 

CONSIDERACIONES FINANCIERAS 
 
• Estudio patrocinado:  

o No 
 

• Recursos económicos con los que se contó: 
o Aportados por los investigadores 

 
• Recursos económicos solicitados: 

o Ninguno 
 

• Análisis de costo por paciente: 
o No aplica 
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CRONOGRAMA 

 
• Duración: 

o 8 meses 
 

• Fecha de inicio: 
o 1° de enero del 2023 

 
• Fecha de término 

o 30 de junio de 2023 
 
 
 
 
 

 
Primer  

Bimestre 
(Nov-Dic) 

Segundo 
Bimestre 
(Ene-Feb) 

Tercer  
Bimestre 
(Mar-Abr) 

Cuarto  
Bimestre 
(May-Jun) 

Quinto  
Bimestre 
(Jul-Ago) 

Elección del tema           x     

Búsqueda y selección de 
bibliografía 

          x  
 

  

Elaboración de 
protocolo 

           x 
 

  

Revisión y aprobación de 
protocolo 

           x    

Recolección de datos             x   

Concentración de datos 
y análisis inicial de la 

información 
  

 
x   

Análisis estadístico    x  

Elaboración de 
manuscrito 

   x  

Divulgación científica     x 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



¨Síndrome de Guillain-Barré en pacientes con nivel de certeza grado uno por 
criterios de Brighton y presencia de nervio sural respetado:  

características clínicas y pronóstico funcional a corto plazo¨ 
 

Página 31 de 35 
 

 
RESUMEN CURRICULAR 

 

 

• Dr. Juan Carlos López Hernández 

o Jefe del departamento de Urgencias del INNN, con participación 
como profesor adjunto en el curso de enfermedades 
neuromusculares CPAEM-UNAM, ha participado en la elaboración 
de diversos artículos de corte neuromuscular.  Cuenta con los 
posgrados de medicina interna, Neurología, Máster en 
Neuroinmunologia 

 

• Dr. Edwin Steven Vargas Cañas 

o Jefe de la Clínica de Enfermedades Neuromusculares, así como 
profesor titular del curso de CPAEM-UNAM. Ha participado en 
diversos congresos internacionales, así como elaboración de guías 
clínicas y artículos de investigación en revista con enfoque 
neuromuscular. 

• Dra. Tania Gabriela Hernández Mojica;  

o Médico residente de tercer año de la especialidad en Neurología  
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