UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOM A‘/; y
| DE MEXICO oy

FACULTAD DE MEDICINA

. _Divisibn de Estudios de Postgrado

D Unid idq‘m?%!'cmb fisica y Rehabilitacién Regién Sur
C U Ynittite Y Mekieano  del  Seguro  Social

) P BN "i‘;;.;" .

!
P oS . R
PG

SECHET S0 o s BEYICIO8 ;
bl A |

ANALISIE ' RIgiEE"|
“EIECTRONEUROMIG )

FORMES DE
5
{NIVEL' NACIONAL EN

TESTS\ DE  POSTGRADO.

PARA OBTENER EL TITUL'O".: ._;":DE:

RSPECIALISTA BN MEDICINA * FISICA
Y RENABILITACION

P R E ] E N T Al

TESIS CON
FALLL DE ORICEN

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



- Nowudes errante
¥ hused i camina...

« Dejudme..

yut vendrd t viento fuerte gue e Heve iond sitio,

Lénn Felipe.



Vo, Bo, de oy ANCSOPCS e texiy;

D, Eduardy Excobar Bagrios,

Wi Mawia e 1y Luz Maontey Castitla,

Bra, b Fernander Garage,

Do, Litia Mupiily Soberanis,



A yuivnes fucroe ) son
s enfermos,
A yuienes contribuyeran pora mi

Surmacidn prafesional,



INDICE

INTRODUCCHIN.

ORIETIVO BEL ESTUDI),

L ANTECEDENTES CIENTIFICOS,

1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA,

HE JUSTIFICACION,

IV, HIPOTESIS.

V. MATERIAL Y METODOS,

V1, RESULTADOS.

VIL. BISCUSION,

VIt CONCLUSION,

IX. RECOMENDACIONES,

X, BIBLIOGRAFIA,

X1 CUADROS GRAFICOS Y ANEXOS.

16

9

25

26

27

28

3o



INTRODUCCION.

En busca de informacion. para sealizar oro prosocoln de investigacion sobre el Sindrome de
Guillain Barrd. me encontié que los expedienies archivides en la Subjefura de Epideminlogia del EM.S.S.
con este diagnostico v que cuentan con clectroneuramiogrilia, dicho estudio carece de informacion
sulicicnies pars apoyar el diagnostico clivico.

El grupo de esiudio seleeciomado, fue el de todos los menores de {5 uios de edind. que ingresaion al
Sistera Nacional de Vigikacia Epidewiotogica Activa de Pardlisis Flivida v Poliomichivis de Encro de 1992
4 Noviembre de 1994

En cste Sistema deberinn ineluirse of 80%, de Jos casos, independientemente del diagnostico, que
tengan m ciadro de paresia o parilisis Micida, que s instale en no wis de cinco dias. Estos casos. deberian
ser los micjor esuidiados dado que el proposita de este Sistemna de Vigilineia es establecer na diagndstico de
certerd bica fundamentado para clysificarlos, can el prapdsito de ograr fi ernadicacion del poliovirus

salvaje.
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OBJETIVO DEL ESTUDIO.
Dewostear que los estudios de electrancmromiografia reatizados en Unidades Médieas del 1.MS.S.
de Encio de 1992« Noviembre de 1994 cirecen de fos segistros minimos indispensables pasa apoyar y/o

descititaw ¢f dingnastica de Sindrowe de Guillain Barrd, e pacientes smenores de 13 aos,

i



I ANTECEDENTES CIENTIFICOS,

Actualmente ¢b Sindome ale Guillain Bareé se define como wa inmanopitia que cursa con
polimenrorradicnlopatia: inManatoria desmiclinizaie, con o st dato avomal, de cvolucion agnda v cn
acasivnes fultwinante, (1),

A pesar ek enfennedad paeilitica ascendente apuda se reconnee desde hace muchos siglos, en
1850 Landry renie las alteraciones clinicas de [ paralisis ascendente apuda. £n1 1916, Guillais Bareé v
Srohl publicaton las caracteristicas del liquide celalorraquidens de ostos pacientes. que consisic en un
anmcnto de atbinming sin reaccian celular. Ademas remarcaron it ausencin o disminucion de los reflejos
osteotendinosos en ¢l euadho clinico. En (949 Hivmaker v Rernoban bicieron [a correliacion clinico
patoldgica. En 19350, Fisher describic wia de las variantes del sindsome que ahors 1oy sw nombre.

Existen algunos Tuctores que se considern de siesgo para <f desarmllo del sindrome de Guillain
Barré: historia reciente de infeccion respiratoria cn un 8%, e infeceion gistrointestinal en v 22% »
cuando se asocian mnbas 1%, Se ha observadp adenvis si asociacion con clortos ageales patdgenas como
Herpes vims,  Clunvdia,  Mycoplasisa. - Mycobacterimm tubereulosis vy en persanas jovenes  mids
frecuentemenie con Citomegalovirus v Cimpylobiteter jejuni. (2)43),

Otros agentes paldgenos asociados sow: Epstein-Base, de la hepatitis. del sarunpion. de ki
parotiditis, de fa varicela. de la mbeols, ECHO. Caxackie ¢ influenza: Staphylococens. €. diftertae, H.
infnenzae, T. patlidum. plasmodios v E. lystofitica. En otros cisos hubo ¢l antecedente de vacumaciones o
innwnoterapia o alergin a drogas. Entre fas vacunas mids frecuentemente asociadas estin: contrar la pabia,

DPT, Sulk ¢ influen . “Feastorios tuetabolicos o

aplicacion de antitoxinit tetinica. diflerin v crokiki

ciclderinos: inloxicaciones (de tipa limestario v por amercurio v plomnl trannugismos, ciruglas ¥
neoplasias. (4).

Se ha ieportado una incidencia anpal de Sindrome de Guitlain Bareé de 0.6 24 1.9 por 100 000
hubitantes e 1a bilcrtur interwacional, (1)(3)6). De estos pacientes ded 10 al 23% requirieron ventifacion
mecinica: del 7 al 22%% presentaron seewelas; del 3 al 10% sulvicron reeaidis ¥ del 2 ol 3% fallecieron. (2).
La incidencia ea hombres fu¢ de 2.3 por 100 000 v en sgeres de 1.2 por 100 800 con predominio de 2:1

hombres v wijeres. En los individios menores de 18 aos de edad L tnwidenciit fné 0.8, mientras que. en los



masores de Gl anos fue de 3.2 par 100 000, 1o gque mosted an astento de by incidencin con ta edad. (4) El
prowedio del perfodo desde el inicio al vadir de la entermedad fue de 8 dias v Ly dwacisi de by entermedad
fue de menos de 12 semanas. No hay diferencias por distribuerdn geogeitica. ni por ¢stacion del ano.
YRS

La informacion con que cnenta fa Direccion Generl de Epidemviologia en 1993 refiere qoe se
presentiron S19 casos de Guillain Baré en foda Ly Repiblica Mexicana. Los estidos que reportaron mayor
winero de casos fueron en orden decrecionte: Estado de Méxica 83 casos: Distrito Federal 41 v Michosein
36, Los estdos con menor ndmero de freenencia fiueron: Tlhavcala § casos: Aguascatientes 3 v Baja
Califarnta Sur 1. En Mévico carecemos de informacion estadistica sobie incidencia v prevalencia anuales del
padecimienty. (7).

Por instituciones, e 1993 se vepurtaton s sipnientes freenencias det padecimiento: $.5.A. que
iclwye fa inforiacion det Bospital InFantil de Méxivo v del hstinmo Naciowsd de Redintria 261 casus:
LMSS. I9SLSSSTE My DUFLDDF ¢ lnstituciones Privadas 59,

De todas fas Institaciones se reportavon 261 cases en menores de 13 anos. de éstos, 1 cran
menotes de § ano. De los 195 casos reportados en el LM.S.S. 7 menores de 15 aios fucron atendidos ca el
Hospitat de Pediatria det C.MN. 5. XX1. de los cuales 3 Jueron hombres v 4 fueron nwjeres. (7).

De acnerdo con ks reciente informacian con que cnenta 1a Diveceion e informdtica
Sistenas, dependencia de by Diveceion Generad de Estadistiea, Infonwitica v Evalwacion, b wmortatidad por
Stndrome de Guiltagn Bagré ca 1992 Tue de 27 personas menores de 14 aios. (K1

Patngéy

La fesion patologica prnria en el Sindrome de Guillain Barré s una desmivlinizacion de las
raices nerviosas mediada por macroligos. ().

Sin enbargo. exisic comyoversis respecto de los papeles gue desempena ta inmusidad mediada
por céfulus v D immwnidad hannoral en fa patopdinesis de fa desmilinizacion, va que en alpgnnos casos 1a
destuietipizacion osii medinda por mecanisatos celulares v en olros por anticuerpos cirenkhes iinm\mjd:M
htioral). Algusios ivestigidares hin argntentado que. ¢f cambio patoldgico primario es wii vesiculicion

de B icting inducida pror anticnerpos. que tel vez se acentic en sitios donde of lufo stnguineo def nervio es



[

relativamente deliciente o donde este ajo ha sido daado. o que propicia L cicenlacion de anticuerpos gue
gasman aceeso al espacio endoneuial v comprometen ki icling, Ly asocticion de micydfiagos mediados por
mieling desteuida v Ly infilnacion de hatocites. representa i combio reactivo. (10)(11).

El stpuiente cambio abservado en Iy vecindad de los inhiltcados Iinfociticos. si estan presentes. ¢s
fa penctsitcion de macrofiagos 3 raves de i Limidi basal de Ty célula de Schwann, BT citoplasas de fr céluta
de Schwaun se desplaza @ distancia de o vaina de micling adyacente, fo owal puede obsenvarse como
estrctirabmente normal. Los wacrafagns que se introdujeron entre fas Liminas de wicling intactas o lo fargo
de tas lineas inmterperiadicas. fagocitan tos organclos tibres eatre las Eminas, Los macrdfigos con sn serie de
{enomenos igiciticas pueden extenderse tambicn o profundidad def espacio adaxonal: esto de iy descrito en
Jos sxones miclinizados. a1 vez considerado por algunos atores comm procesa asociado a la dcgcucr:ucibﬁ ‘
anana). Eslos cambios fratofogicos en o aparato paranodat cesuftan en ¢f dlogueo de ta conduccion. (3)(1¢).

La degeneracion axomal s¢ absecvit e los casos severos. Las cunbios avonales sin degeneracion
evidente 1ambién se b visto & seginentos nerviosos desmictinizilos. Bl diimerro def axan estin redueido.
almuns veees en mias de 3t % y Tos penrolifamentos, neurotibufos v otros organclos intraaxonales estin nis
densamente aglonterados. Ocasionaletncte. estos cumbios avamles se i descrito sin ona relacion
especiiica con Jas anormalidades de 1y micling v de Yas céhdas de Schwann. Estos cambios ocirien
primeramente e fa region del nado de Ranvier y cansisten en pratrusion del axoplaswia nodal en by aberinra
nodal v cn el espacio pexiasonal paranodal. (). El significado de estos cimbios o ¢s cliro. pero priede
represetar Ja respuesta ol diaio axopad ¢ wn tivel figerancte mas distal. Los avones no miclinizados son
noriales. sngue acasiotiimente pueden estir reducidos ci wiero.

La recuperacion tienc hugar por media de remiclinizicion ket cotmienzi a fas pocas seimanas o
despocs de algunos meses. dependiendo de i severidad del caso. (12).

Anatomin Patulégica.

El Sindrome de Guillian Barré es wna pofiyradiculoncropatin aguehs que se caracieriz
histologicamente, por fa presencia de lesiones inflatarias esparcidas o wasds del tefido del sisterin
tiervioso periférico. Las fesiones ennstan de dreas de infiltracion focal por linfocitos v macrofagos, los owiles

destruven I micking. 12)(5).



La mavoria de los estudios It enlatizado que Sas fesiones en of Sindrome de Guillan Baé se
localizan proxtmalmenie, cit espectal en los segientos serviosos sentrafes o cn donde los sepmentos
vewtrales v dorsales se fusioan para formr I vaiz espinal, por eso se bl de ua polieradiculonenropatia,
En Leowavatis de tos casos conforme T enformedad progress. las Tesiones desmiclinizanie inllanuortas
aparceen e cutlgnier wivel de los nervios periférivos incliyendo ke wayoria de las ramas de los neivios
motores hichnizidos, justimente proxintales a b anion sewromuscular v los nervios simpibeos. Puede
haber tasbica lestanes lapkutoriis o s ntices dorsales ¥ ganglios siipiticos. 16)11).

Varios awtores, an reportado que. durante la priniera seiini bt inanician es mienor v en
itlginos cisos eski ausente. (3).

Enfos primeros cuatro dias se observir edemnis de tas rices de los nervios. Adeinds del edenna. al
sesto dia lay irreguliridad de tas vainas de mictinn y en los cilondrogies. Para ¢l noveno dia, infiltracion de
tinlocitos. EV widécinso dia inGilivacion de fagocitos v (hdmente. a partic del décimo tereer dia ocwre by
proliferacian de lus células de Schwan. En casos graves prede haber afectacion de fas riices posteriores y
del ganglio de Gaser. En kb placa ncural puede kaber edemi y fragmenticion. con infilteacion de lts fibis
nerviosas v degeneracion. (10).

Cundro_Clinico,

Con frecuenciit, existe un evento e precede ab cuadro nenrologico: en by mayoria de los casos
corresponde A una infeccion viml por bacteriits, intervencion quinirgicn recicite o vacunicion. Sin
cmbirgo, tambicn se ssocian con enfenmedades subyacentcs. tales como linfont de Hodgkin o lapns
critemaloso sistematico. En nigunos cisos no existe ninguto de estos antecedentes v el dingnostico debe
hacerse de manenit independiente. (13).

En bt mavorii de os casos (%), Eis extremidades son las mds afectidas. maniestinduse con
parestesins, ormigucos. sensacion de pesadéz fatiga o dolor. (14). Miis ndefante. se presentit la debilidad
muscular v st distribucion gencralmente es distal. Lo progresion es ripida v liende a ser ascendeate. (13),

Lut parsilisis total sparcee entre I primera ¥ terceray semana de evolucion y cottipromete ks cuatro
extremidades (BU%) en el wadir del padecimiento. En ity perjucita proporcion ta parilisis cs asimétrica. Los

scalos nuls afcanados son los distales v los Nesores: Yy atrafia muscular se presentis o ana proporcion



hasta del 13%. La sensibilidad superfictal es 1 mids afectadi: los reflejos profundos se encuemrn ansentes §
on ui minini proparcion los supetficiales tambicn estin alierados (cremasieriano ¥ abdomio-cutineo). En
algnnos pacientes se menciona L existencia de Babinski. (10).

Puede existie uwn compromiso de los pares crancales. principalmente ¢l facial. um o
biliteralmente, Con mexor frecuencis el glosofaringeo. motor ocular cxierma v pélica (20%). Los casos
mids gaves crsan con insuliciencia respiratoria agida que requicre de asistencia vemilatoria imecineca.
frecuentemente se asocia con transtorios antondmicos que dan origen a L inestabilidad cardiocireulioria
con hipatension. hipertension arterial ¥ taquiarritimias. (17)(18).

También se ha descrito Ia presencia de fichre, papiledeniin y oftalmoplejiae. ¢n wn nitmero reducido
de enfermos. (17). Ocasionalmente cursan con abolicion de b actividad de dos astinteres amal v vesical, £l
curso del padecimiento es iy variable. hay casos en los que su duyacion cs vorta. b parilisis es directa v la
recuperacion de ki fuerza es ripida. Sin cibargo. cuando la pardlisis es progresiva v hay participacion de los
tiisculos respiratorios. pres crancales o se acomipiiia de otras manifestaciones anesas, sit Curso es cronico v
dejin seeuclas residuiles permanentes. (19). Las complicaciones ventikitorias, cmbolismo prlmoniar v los
distutbios itutononticos son ki principal causi de nwerte ¥ generalinente s¢ presenta e ¢l décimo diy del
intermamicnto. De las complicaciones respinttorins. fo neumonia os T mds freonente, sepnida de las
atelectasias v tromboeinbolin prlinoiar, (17)(19).

El aspecto del liquido cefulorraquideo es sormil, muy acasionalinente se aprecia xanlocrdmico.

La medicion de ki presion intrarraquidea es normal ¥ en ¢l 90% de los casos el eshnfio citoqubnico revela
discreto awmmento de Ja celularidad (los linfocitos aparecen predominimie). con aumento de las proteinas
posterior i da primeri senvana. Estos ledlizgos se coufirmym entre los 10 v 13 dias de evolucion de ki
enfermedad. (20)(6).

Dingutostica.

En {981, Asbury ¥ CorubLith propusicyon los “Criterios Necesarios™ v "De Fueite Apayo al
Diagatdstico” para establecer of ciadro clinico. (21)(22)23).

Los "Citerios Clinicos Necesarios® son:



Debilidad wetora progesiva de s de una extrenndad. Los grados de debilidad varian o
rangos. desde debilidad mininma de las picrnas con o sin ataxia moderada hasta parilisis total de les
mbscnlos de Jas ) extremidades y ronco, paridisis facial o bulba v oflabmoplejia externa,

Agreflexia. E signo mis comin es Ja arreflexia gencralizada, Sip embargo, s intemacionalmente
aceplado fundamentar esie sindrome en pacientes con arclesia distal vo hiporrellesia evidente bicipita) o
wlnliama,

Los dittos que * Apoyam Fuenemente ¢f Ringnostico” son.

L= Alteraciones clinicas:

1.0~ Progresion. Sintomas y signos de - debilidad motora que se desasrollan sdpidamenie v que
deticnen sh avanee ep s prmeras 4 semimas de Ia enfermedad,

1.2, Simerria relmivis, Pargue generafmente se afeckn mis un micmbro que olio

1.3« Signos v simonas sensitivos moderados.

L4 Aheraciones de los pares croneales. L debilidod facial ocure en 30% de los cusos
Frecuentemente es bilateral. Otios pares craneales que snclen afectarse son en orden de frecnencia JX, X1y
Vi

§.5.- Loy seenperacidn generahnente s inicia de 2 a4 somanas de iniciado ¢ coadro.

Lo Dishmcion smtontming coma taquicardin, hipotension postmal, . hiperiension, simoms
ASOMOLOILS V ik

Variantes pocy frecnenies son:

- Ficbre al inicie de Jos simomas nenriticos.

- Pérdida seasitiva severa, con dolot.

~ Progresion después de 4 semanas de iniciado of cuadro.

- Generalmente los estinteres no s¢ afeckan, pero pucde haber wna pavalisis vesical uansitoria

- Alteraciones del sistema nervioso central, ammygue dicha afectacion os controversial,

3.~ Alteraciones de) Hauido cefalorraquideo que “Apuyan Fuertemente ¢l Diagnostico”:

2.4~ Proteimas. Desputs de R primera seatana de los sttomis, las proteinas se elevaran cn

punciones hnubases seriadas.



2.2.- Células. Tovariablemente Ly cuenta de letcocitos mononucleares/mma esti en el rango de tha

.

il Alteraciones de! electrodinghostico que “Apoyan Fuertemente el Digudstico™:

Durante st enfermedad. aproxtmadamente ol 80% de tos pacientes han presentado evidencia de
conduccion nerviosa fenta o de bloqueo de fiv condnecion. en alpnnos puntos de los nervios periléricos,
auneue no todos fos nervios se afectan. (23)(24)123).

La velogiciad de conduccion ¢s snenor de 60% del valor nomal. Los periodas de Eatencia distales
pueden prolongarse hasta tres veces la wormal. (26)(27), La respuesta Fo (respuesta motota a an estinlo
antidromico suprmmdsimo). s un buen indicador de a lentidud que se maniliesta en Lis porcinnes
praxitules de trancos nerviosos ¥ raices. (2R). Mis del 200% de los estudios de fas pacientes i evidenciado
conduccion nerviosa normal, st que se ha atlerado varkas semanas despies de miciada b enfermedad,
(29). Lavonda Fes comumenic usada e los estudios de electromiografin de ratini, v es mis sensitiva que
los estudios de nenrocombuccion motora parsy definir polineuropatias axomales. La ondit F representa la
activacion de difercries motoneuromas del confunta de newronas motoras. por lo que tambidn nos pucde
infornwir de Ta fincidn del sisteamis molor central, (30)

En v mayoria de fos pacientes con Sindrome de Guillain Barré los cstudios de electradiagnostico
demnestian datos de un cuadio evolwive de polincuropitia desmictinizaime. nultifocal v degencracion
anomal secundaria, (31(32)(33).

Las careteristicas electrocingnisticas de desmiclinizacion inchiven: reduceion de fa velocidid de
nesroconduccion. blogueo de ki conduccion, dispersion temporal, litencias distales proJongadas v smisencia o
prolongacion de las ondas F oy refigjos H. (33). Ocasionalmente los pacientes (menos del 5%), muestran
evidencia de pérdida axoml. Esta se caracieriza por ansencia 0 reduccion severa de fos potenciales de accion
muscalar compuestos durante by estinndacion distid o proximal I:|s‘ velocidades de conduceion estin
relativimente consenvadas. en grado que s pueden ser wedidas v neds tarde fa dusencin de registros. cs
manifestaclon de denervacion muscrlar cstensy, (A)A6)ATIARYANHAMSUYET), Las libriticiones v andas
positivas en In electrontiografia. cicrtamente indican dadio asonal, Los poienciales de deservacion aparecen o

partir del noveno dia desde el suicio de la debilidind en estudios realizados cnidadosaiente. (5)(6).
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Dingnostico diferencial.

En todo pacicnte con sindrome de Guillain Barré debe hacerse by diterencracion con:

1.~ Poliomiclitis, fa cial se caracteriza por "licbre en dromedariv”, pavilisis asimétnca, anscnci
de trastornos sensoriales. ansencia de vacomacion v liguido celalotradquiden caractetistico de maningitis vial.

2.~ Ingestion del arbusto Kagwinskia limmboldtizm (capulin tullidor), cuya intoxicacion produce
tratstornos wiotores, que preden flegar i pardlisis et arrefexica v asimétrica sin altericion seasorial v
con LCR porual. Lis recuperacion es okl aungue se i descrito wuiertes por parilisis respivatosias,

3. Miclitis transversa en la que hay dolor radiculiar de espalda, en 30% de los pacientes

acompintidos de transtoraes estinterianos: en muchos casos iy hiperretiexi

4.- Parilists por mordeduras de garsapata, que produce wia parilisis Wicida parecida al Sindrome
de Guillain Bavré. El diagnostico se basa en el hallazgo de By garvapan. (5)(0).

Tratamiento,

Actiabmente, i pesir de fos avances logrirdos cu el conocimiento de Ly ctioptogenia del Sindrome
de Guillain Barré. no se b logrado establecer ¢l tinamicnto wiédico de cleccion. Sin embargo. los
esteroides. L immnnoglobuling  intrvenosi, I plasmaféresis ¥ on menor proposcion.  los agentes
immmosupresores hitn sido propiestos conto reeursos terapduticos itiles en b Sindrome de Guillain Barré.
Debido a las complicaciones isherentes i ki evalucion del padecimicnto. ¢l enidado v mancjo del enfermo cs
multidisciplinario. par lo que. el weurdlogo. e henstdloga, ¢l psiquiarra. ¢l wédico rehabilitador, e
untricionisth v tanto ol médico como Ty enlenmert intensivistas  jnegan un papel importante.
HHEDENHDES).

Prandsticn,

Se ha demostrado que ¢ prondstico de los pacientes con Sindrome de Guillain Bang, se
ctisombrcee en presencia de una o wils de Lis siguientes sitwaciones: Necesidad de ayuda respisatoria,
progresion sipida de Ly enfermedad. alteraciones de B funcion nerviosa penférica en la primera senana de
evolucion del pailecimiento. necesidid de plasmaléresis v por atltimo. st en relacion directamente

proporcloual con 1o edad del pacicnte.



L altesacion serviosie periféeica iteluye velocidad wotor wenor de 80% de lo twortat amplitug
motosi proxinl menor del 20% de lo nornal y atuplitnd motera distal menor det 20% de lo normal. e
estis, kb amplitud motorie distad fuc L que wva wnt correlician uis fierte con un prondstico pobre Gib),

En adultos, los criterios de clectronenramiogealiy que indicw sal prondstico sou: disstinncion de
Ly awsnplitod de los potenciales de accidn muscubir compuestos v preseacia de Akrilaciones.

£ general, Ta evolueion en nifios con Sindrome de Guillain Barré es s favorable que on los

adultos, CH7)E8)9).

Con los primeros reportes de Landry. Geidtan Bareé v Strobd s¢ reconacio que los miscutos s
HeEVIOs conservinn sie excitabilidad o los estimulos eictricos on piecicntes con Sindrome de Guillain Banig, A
pesar de li teenologia limitad, el uso de téenicas electrolisioldgicas v estudiar log cambios en ty
coudnccion nerviosa e nenropatins wmanas forecieros a pantir de 1930, En 1936, Labent reportd por
primera vez ol littizgo de velocidad de conthiecion naty tema y vn 1964, se repritaron §a gama de cambio
clecttolisiologicos en ef Sindrome de Guitlain Bared. de o gran winera de pacientes,

En 1870, Edb infirid ¢l bloqueo de T conduceion (la alicracion de la desmilinizacion aguda v fa
canisa de by mayoria de Jos defecios funcionakes de esie sindrome). Es of elcirofisiologo André Sirohl. guien
probablemente realizo estudios de nenrocanduceion pura cowmpleitentar of diagadstica clinico del Sindrowe
de Guillain Bareé. (5).

Desde cmonces y hasta nuestros dias. munerosos amnones y ciantiosos reportes lan injentado
mjorir tewicas para alivar el diaguostivo ¢ incluso wangian posibitidides de prondstico v traamiento. cop
ol adecuido mdlisis de la clectroncuromiogralia: cuidilosaniente wealizada, Emtee estos. por menciauy
algunos itores de lits Ahimis décadas. se encuentam:

Asbwry, guien refiere gue of estudio cleetrofisiologico sistentizado en ¢f Sindrome de Guitkin
Burré ¢s un cinnpo impottante para canocinticatos nievos ent ¢l dingndsiico y prondstico tewpriana. (21)(22).

Corublh escribe que b informacion del prondstica se obticne de los estudios de conduccidn

mptora efechiados tempramamente of ¢ Shadrome de Guiblain Barre. Un mal prondsiico se asoci con I



medicion de Lt aplitud ded potencial de accion museulis compuesto distal, marcadamente disminuido v L
latencia de B onda F prolongada. (23).

Roper afirmi que tos estudios de clectroncnromiagrafin son bupartantes par Lt comprension y ¢l
ondstico del Sindrone de Guillain Barré. Estay prucbit es probublomente oy sensible que clanmento de I
concemtracion de proteistas del diquido celalarraquideo para conlirnir ¢ disgnastico clinico e ctapas
tempranas. Los datos que caracterizan o la desmiclinizacion son: velocidad de nenroconduccion fenta,
dispersion lemporal y desincromizicion v e cipas rdias, disminucion progresiva de la amplitad del

potenciil de accion mmscudar compuesto af cstimubir proxiitlinente. (6).

Parsy menciona que b electronenromiogralia cmdadosa v emprams en el Sindsone de Guillain
Bawid (estardios de nearoconduccton). ticne valor dingndstico v cindo se asocia i electromiopralio (estidio
can electrodo de aghga), 1os avada i establecer en prondstica Los estudios de wewroconduceion e varios
nervios, peares eraneales v segmicntos proximales de los neivios espinales, son itifes pirry ef diagnostico ain
chando fa concentracian de proteitas del liguido celaloraquideo sea mormal. Tambicn meaciona que.
adenis de los estidios de conduceivn nerviosy sensitivie v tiotora se deben iealizar espuesta ¥, rellejo Hy
reltejo de parpadeo. (3).

La American Association OF Elecarodiagnostic Medicine, en sy Guia de Electrodiagnostico
Madico. publica los stgiientes requisitos para ¢ estudio de Guillain Barrd: estudio de conduecian sensitiva v
motora ¢ por o menos dos extremidades. i distal v wi proxinil. Ui serst de Micmbiro Fordeico v 1a
ol de Micmbra Pélvico, Se deben medir tatencius, velocidades v amplitudes asi como cambios en los
potenciales de atecion muscilar coinpuestos (morfologia v duracion). St las respuestas estin ansentes en los
sepmientos distales se estudingin los proximates, si fas alteraciones se presenti e npa extiesiidad se deben
estudisw on b comraliteral, La respuesta F oy el rellgjo Hse wealizarin on por lo menos s extaemidi
afectadi, EY eximien con clectrodo de agujin monopolar debe inctuir por lo menos wte onisendo distal v uno
proxinat de un Micmbro Tordicico ¥ un Micmbra Pélvico. v omuiscalos  paravertcbrales. Stoexisten
anorsafidades se deberin estudiar fos nutseulos contratieratles (por lo menos ain nntscuto afectado). Estos

parimetros fucroi naraidos durte By iltina revision de 1992, (6)(36).



11 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA,
;Los cstudios de electronenromiogralia reatizados en Unidades Midicas del 1LM.S.S. de anero de
1992 a1 Noviembre de 1994, cucntan con los resgistros iminimos indispensables para apoyar v/o descartar el

diagnostico de Sindrome de Guillain Barré en pacienies menores de |13 anos?,



B

{HLJUSTIFICACION,

En 1992, La Scoveraria de Salud en México preparo EF Manual Noaativo para {a Vigilancia
Epidemiologica de Ja Poliomictlitis ¥ Parifisis Fhicida Agnda, con base en bis wcomendaciones det Grapo
Téenico Asesor de la Organizacion Panamericam de la Sabud. cuya observancia es obligatoria. de acuerdo a
Yo Ley Generah de Salud.

Este Munad tiene cotre otras. B il de oblencr aigjores dragnosticos clinicos v de
Iabaratorio para ky vigilanctay epidemiologica de la Poliomiclitis v las Parilisis Flicidas
E} Estidio de Casos e Parifisis Fiicidi on Fa seecidn 19, refiese especificomente que “Yoda ciso
deberd teser clectramiogralia v velocidad de candaecion newvinsa o tos 20 dits de evalucion”. Es
indispensable que ¢l estudia sea completo. adecido ¢ interpretado correctimente

Eb este wismo Estudio en by scecion 12, seliere: "Dependicinda de fos weenrsos y. en panticular,
de Ta gravedad del easo, deberin aceleriise los estudios. Lo clechiamiogralia en pacichies graves s¢ puede
realizar ci cubpuier momento, ya que no representa ningin peligro para ol nive" (37).

Er México, camo en atras paises del manda, ¢l estudio de Fis Paribisis Ficidas en medores de
13 anos, radica en que debe Wacerse dingnostica diferencial de ¢sias con i Poliomiclitis. De tas Panalisis

Fhicidas mds importantes estin los signientes sindsomes; Sindranse de Gadtain Bang v polivradicalonenyitis.

Meningitis, Meningoencefalitis v Encefalitis de conlquicr etiologia con paralisis. Miclitis transversy v otros
sisdromes,

Pany esle tribajo solo se tomd informacion del Sideome de Guilksin Bavd,

Posterior i s exbiaustiva bisqucd. en b titeratur médics intermacional v de México acereit de
los estudios de electronensomiografia en pacientes con Sindrane de Guithain Barré se identifico que. en ¢l
extrastioro es winy impartante el wimtero de publicaciones duuales sabre esfe femit v con muchi fiecaencia se
relicren a enfermos adultos v alguims ficen referencia o niftos. En nuestra Nacidn s edrece de estas regortes
tainto en wdullos como en nitos.

En México. en 1993 se reportarons 319 casos con Sindrome de Guillain Barré (*), De ostos. 195
cran derechiohibientes del 1LM.S.S. ¥ Yt menores de 13 aitos (**). Como pirte de un estdio exploratorio

previo a Ly investigacion se tomd wne msiestra al azar de 79 expedientes par buscar informacion de sus



reportes de clectronewramiograli (H0.3%0). con los siguientes resuttados solo a3 pacientes se les practicd
estudio clectronenramivgritico. Estudios de ncoroconduccion sensitiva v oo se hicieton en 27 micnbros
tordcicos (34.1%) v e 40 wicmbros inferiores (30.6%), La clectroniografia con electrado de agujo se
electug en 7 micinbros superiores (8.8%) v en 38 micibros inferiores 14810y, Los misculos proximales en
nticmbros speriores se estudiron en 2 pacientes (2.4%) v en miembros inferiores e 19 pacientes (23.9%).
Larespoesta F se realizd en 8 pacicates (10.894) v el rellejo Hen 3 pacientes (6.3%0). No se midio ol voltaje
de los potenciales en 13 pacientes (16.4%).

Los nervios que con mis frecaenicia se studiaron fucron: Mediano, Petonco prolundo. Sural. Los

musculos mis estudiados fucrow: Abductor corto del pulyar. Coadriceps. Tibial antorior. Gemelo medial ¥

Pediv.

Sn conclusion:

t- En las Unidades Médicas del 1L.M.SS. se utiliza ol esiudio de gabinete denominado
electronenromiografia como clemento objetivo de diagnostico en of Sindroive de Guillain Barré.

2. Sin cmbargoe, ¢n las Unidades Médicas Hospitalarias de catla Delegacion, los nervios.
misctifos ¥ pracbas Girdins qoe s toman en cucnta para ¢l estadio son dilerentes, es decir, ho s cucttti con
un protocolo sistenrtizado.

3.+ La carencia de un protocolo de estudio de eleclroneuromingrdla sisteaatizado, dificulta ¢l
apoyo del dingnastico clinico. ki tomit de desicidn para un tratmvicnto adecuado v la cmision de un

prondstico orientador.

(%) Fuewre: Direccicn Genral de Epidemiclogio. México.

1% Fuente: Nubjefutura de Epidemiolugio del {88 Movien,
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IV, FHPOTESIS.
Los estudios de  electroncmomiografia que se han realizado en las Unidades de Atencion
Mddicn det EM.S.S. de Enca de 1992 3 Noviewbre de 1994, varccen de los registros wminimos
indispensables pazy apoyar /o descartar ¢l diagnostico de Sindrome de Guillain Barré. en menores de 1§

aos,

.



V. MATERIAL Y METQODOS.
Se revisaron 630 expedicntes de pacientes wenores de 13 ados de edad archivados en ta

Subjefiturn de Epidemiologia del LM SS. que forman pate del Sistenta Nuciowal de Vigilauncia
Epidemioldgica sobre Pacitisis Flicida Agudi v Poliowielitis v proceden de todas tas Unidades Médicas del
Institito en la Repiiblica Mexicana de Encro de 1992 a Noviembre de 1994, Los criteras de wictusion
sequeridos para ingresar al estudio facron: Los dos "Criteros Clinicos Necesatios” paca el diagudstico de
Guilliin Bané y wa varias o todas las aliericiones clinicas que "Apoyan Fuertememe” este diaguostico v a
los yue s¢ les practico estudio clectroncuroniogrifica. Los criterios de exclusion fucron: los expedicentes de
pacicntes gue cursaron con algin dipo de nearopatia como padecimicento primario a agrepatto al Sindrowe de
Guillain Baterd v los pacientes que presentason otra patologia sistémica. ademis de dicho sindronse. En 330
expedicntes el dingnostico de Sludrome de Guillain Barré se realizd ¢linicamente v solo 138 contaron con
clectronenrmuiografia ki cual se analizo con base en los linemientos citados en li Guia de Electrodiagndstico
de la American Association OF Electrodiagnostic Medicine, de I revision de 1992,

De Jos 138 expedicntes. 83 correspondicron al sexo masculino y 54 3l sexo fenrenino, con rango
de edad de 8 meses i 15 anos. con medin de 6 ados para los hombres v 5.5 aidns para bas nmjeres.

Tipo de Estdio; Observitcional. Restrospectivo, Transversal, Descriptivo v Abjegto.

Para fucilitar ¢l ntancjo de Jo informacion v su andlisis se disedd wy formato de recoleccian de
daos, el cual se: puede consubtar en b parte de Grificas, Cuaidros y Anexos al fisal de este trabajo.

En el Anilisis de la Inforntacidn se ntilizo procbis estadistica denominada Medida de Feadencia
Central: Promedio v para Ta comprobacion de b hipatesis se aphicd kit pracha estadistica de "2 de wna
proporcion”.

Se considerd conmio cstidin clectroncuromiogrifico complelo. aquel que tviera acuroconduccion
sensitiva de wn nervio de un miembro 16edcico ¥ de un micmbro pélvico. registaando latencias, voliajes v
worfologias de los polenciales. Newrocondiccion nwotora de in nervio e un mionbro toxvicico v de un
micbro pélvico. reistrando kaencias distales. lutencias prosinales, V.N.CM. volijes. morfologits v

duraciones de los potenciales. Eir caso de carecer de potenciales al estimular los sepmentos distales. se



dehieron estimular Tos segmentos proximiles. Eieiso dde encontrarse alieraciones en los nervios estadiados,
debicron estudiarse tos comealaterates.

De Jas respuestas tandias se debicton eealizar omda "F" y rellejo Hoen por o menos una de las
estrenndides alectadas

De I electromiogralia se debieron estadine un midseulo distal v ano prosimal de un micmbio

toricico ¥ dde u miembro péhvico v los moscnlos paravertebeales. Encaso necesario se debicron estidiar los

misculos de lr cara. EX tiempo que debio tanscursie desde el uncio de Ly debilidad ol fecha de realizacion
de este estdio electrofisioldgico debio ser de 10 dins y muis

Se considerd estudio campleto, aquel al que se le reahizo esuidio de nesroconduccion sensitivii v
motor de up nervio de un micmbio toticico v de e rervio de an miciibro pélvico, con los yegistros anies
sebitlclos v respuestas arding onda F v aeltejo HY en por Lo menos i de las extremidades alectadas, sin
realizar estudio de electromiogralia con electado de agagn monppolar, cnanda L lechay de realizicion del
estudio clectrolisiologico fuer de | dias desde el imicio de ly debilidad

Respecto # los aspecios Elicos. se respetaron Lis normas v lineaiientos establecidos en La Carta

de Helsinki, Lt Ley General de los Estados Unidos Mexicanos v los Lininicntus iiernos del ENLS.S.



VI RESULTADOS.
- Como se habia  menctonado antes, de los 3300 expedientes con diagndstico clinico de
Sinclrome de Guillain Barré solo 138 (41.82%) wvicron electronearomiogratia, aenque lo esperada era que
los 330 expedicates conGiran con este estudio. (Ver Cuadro v Griilico No 1),

2.- Deestos 138, solo 127 presetaron fechi de realizacion del estudio de electronenramiogralia
(92.02%), los ciales a s oves se dividiemn en fos grupos: uno con evolucion de | Y dias v otro con
evolugion de 10 dias v mis, desde el inicio de la debilidad o la fecha de realizacion de £.N.M.G.. que lieron
10s que finalmente se analizaron en este trabijo. (Ver Ciadro v Grilico No 2).

3.« Por Entidades Federativas, Caalmili v Sinaloa presentaron ki mayor lrecuencia de casos de Ty
Repriblica Mexicaua con 19 v 12 respectiviente, En los Estados de Campeche. Colini. Chiapas, Morelos,
Querdtaro v Quintanat Roo 1o se registraran casos de Sindrome de Guilltin Bared, posiblentente porque no
cunmplieran coit los requisitos del Sistema Nacional de Vigilanciy Epidemiologica Activa de Parilisis Flicida
Aguda v Poliomiclitis. De los 11 expedientes que se eliminaron. det Estado de Sauora fucron ¢l mayor
nimern (4) por no comar con fecha de realizacion del estudio. Con evolucion de 1 a Y dias icron 6
enpedientes (12.39%) v el resto THE(R7.40%) de 1 dias v mids desde el inicio de fa debilidad o $a fecha de
clectroncuromiogralia. (Ver Coadro No 3).

4.+ A T0R pacientes se fes realizo cf estidio de electroneuromiografia de | a S0 dias después del
inicio de la debilidad (83.03%) v de eslos, i 33 se les efectud entre FEy 20 dins (25.98%). constitnyendo ¢f
mayor porcentaje. Hubo casos o los que el estidio se electno desde ef primser dis de Ia debilidad y e otros
hasta ¢ dia 202 posterior ik misna, Lo idenl serin cantar con et esludio en ks prmeras 3 seianas desde el
tnicio de ka debilidad. (Ver Cuadro y Grilico No. 4).

3.- Do los 127 expedicntes a tos que se les realizo clectronenrontiogiafia, ninguno e cllos pudo
considerarse estudio campleto. segiin los lineamicatos de 1o Americon Association OF Electradiagnostic
Medicine en su Guia de Electrodingndstico Médico. (Ver Cuadro v Grilico No. §).

6.- De los expedicates de picientes con evolucion de 1 a W dias. w13 (10.23%) se des cleciud

estudio de neuroconduccion mis electramiogralia v a 3 (2.36%) solo esidio de netroconduccion. De fos que



vieron 10 dias v niis, o 92 (72 4400) se des acahizg nentoconduccion imas clectonmogradia, a o (12.395)
U

sl estudio de newroconduccion v @ 3 (2.36%) salo electronviopralion. (Vor Coidro v Grilico No- o)

7. Do los To evpedientes de pacicates con evolucion de L Y dias. se les electud estudio de

newracondiccion sensitivie car niembios toricicos & 7 (43 de nuembioy pélvicos a S (V.28
Newoconduecion moiora de micmbros togicicos se¢ efectud en 8 (30 0%) v de asiembios pélvicos o 14
(R7.50%), Para este liempo de evalucion del padecimicito 1o recomendado o realizat estidio de
newroconchiccian seusilivi de un nervio de i micmbro torivico v de un wicmbio pélvica, yegishiando
Latencias voltajes v morfologins de los potenciales. Nenroconduceidn motor de un nervio de un stikcinbro
toririco ) de an micmbro pélvica. registrando Batencias distales. Eenciis prosimales, V.IN CML voltges.,
worfologhis v duracioncs de 1os potenciales. asi como respaestas tardias: onda Fy reficjo H en por to meaos
una de fas extremidicles afectadas. En caso de carecer de polenciales il estimmlir los sepmentos distales. se
deben estimular Tos segmentos proximales. En ciso de encentrarse alleraciones en los servios estudiados,
deben estdiarse los contralaterales. No ¢s recamendable en este tientpo de evolucion realizar estadio con
clectrodo de aguja nonopotar. (Ver Cuadro y Grifico No. 7).

K- De los 108 expedientes de pacientes con evolneion de 10 dias v mis, se les efcctud estudio de

neuroconduccion sensitivie de michibres idcicos en 33 (49.07%). de miembros pétvicos en 1 (47.22%).

Nentocondueeion motors de micibros tordcicos se realizo cn 72 (66.66%) v de micibros pélvicos cn 104
(96.29%4), Par cste tiempo de evolucion del padecimiento, se debe realizar estdio de netrocoiduccion
sehsitiva v inelori de wicmbros toricicos v pélvicos con las carrcteristicas antes seiviladas, pructias tardins v
clectromiografia con cleetrado de agujt monapolar. (Ver Coadro v Grifico No. 8).

9. Detos 16 expedicnles de pacicites con evolucion de 1 a9 dius desde of inicio de fa debitidad
a b fechi de clecironenromiografin, 2 los que se les tealivg ostudio de nesroconduccion sensitivi de
micimbros toricicos e § (31.25%) tuvicton oxceso de stervios ostudiados, on 3 (18.75%) registros
insuficientes, De los estudios de newroconduccion seasitivit en micabros pélvicos. i 4 (25.101%4) bubo exceso
de nervios estudindes. en 3 (18.75%) registras insulicientes v en [ (6.25%) no hobo respucsta a fa
estimmlacion nerviosa. De la nenrocandiccion motoa en ihicmbros Wricicos. se cncontrd que en 6 (37.5%)

tuvieron exceso de nervios estudindos. 7 (43 75%) regisitos insulicientes v en 1 (6.23%0) no hubo respuest it



Y eshmmlacion nermioesa De §a neroconduedion motor de nieibios péhvicos e 13 (8123%) hubo eseeso
de uervios estudindos, o 10 (02.5%) regishios insficienties v oo 3 (18 75%) o hnbo respuestia a fa
estimulacion nerviosa. Can esio s demuestia que mo se signicton Jas lincamicntos de ta American
Associalion OF Electiodiagnostic Medicine en sy Guin de Electrodiagnosiico Médico. para reahzn fos
estudios de neuroconduccion. va que aunque se estudian exceso de pervios. sobye todo en micnibros peivicos,
1o s¢ anotan Tos registras completos normadas en esta Guia pari micibros toracicos, ni para péhacos. En
acasiones cirtnda no s¢ abtovo respuesta a ki estimukicion nerviosa (oquea de a condiccidn). se insistio en
estndionr nervias de bt stz exttentidad, cuando debia estudiarse i salo gtervio eh su segmenta distat v en
el proxitnal, (Ver Cuadre v Griifica No. 9).

10, D¢ Jos R expedicntes de pacientes cor evolucian de 10 diag v wis desde ¢l inicio de
debilidud o fa feeha de clectroncuromiogeafin vitlos gue sc les hiva estudio de nenrocanduccion sensitiva de
micnbros toricicos. en 33 (ALIAN) tuvieron exeeso de netvias estadiudos. 37 (34.25%) registeos
Dsuficientes v e $ (4.62%) no buba respuesta a fa estimnbacion serviost. De by newrocondyecion sensitiva
de micmbios pélvicos en 26 (24.07%) hubo exceso de nervios estudindos. 32 (22.62%) uvicran tegistros
inswlicicmes y 12 110 11%) no tavicron respuesti an b estinmlacion sterviasa, De By nearoconduccion shotos
de micinbiros toricicos. e 38 (35.18%) hubo exceso de norvios estudindos. 43 141.00%) tavicron registros
insulicicntes v en 7 (6.48%) na se obtovo respuesia @ b estinmbiteitin nenviasi. Dol newrocordiceion
motara de micmbros pélvicos. en 61 pacicwes (3.48%) tvieron exceso de nervis estudiados. en 8
(47.22%) registros insuficientes V en 32 (29,62%0 no hibo respiresia a Ja estimudacion nerviosa.

Cant esto, se vaelve s demostrar que no s¢ sigmcran Jos dincamienios de Ja American Association
of Electrodinguostic Medicine et su Guia de Electradiagnostico Médica. para vealizar los cstudios de

nentoconduceitn, ya que amugue se estudian exceso de nervios. sobre todo en suiembros pélvicos, ne se

anotan los registros completos normuados en esti Guia part micmbros toricicos. ui pant imvicnbros pébvicos.
En ocasiones cuanda no se¢ obtnvo sespuesta it estinuticion nerviosa (hloguea de ta conduccion), se

insistio en estudiar nervios de I ntisma extrentidad, cuando debid estidiarse 1 solo seIvio e st segiento

distal ¥ on ¢l proxivad para tratar de identificar of sitio dof blogueo (Ver Cuidro v Cirifica No. oy,



ey

I

1= S0t a 34 pacientes seles icalizanon pruchis Gardias, De los pacicntes con ey olucion de 1 a Y

dias desde el imcio de 1 debilidad o Gatecha de electronenronnopatia. B onda F en mitembros loicicos se

osterdio en 3 (3.35%). v en 4 (7H0%0) de micmbros pélvicos, D reflejo s realizg en 2 pacienies (3. 70%0) e
las snicibros pélvicos, Eu el grupo de pacrentes con evolueon de 10 dins y s, on 12422 22%) seacaliza
onda I e micnbros toricicos. e 18 (33.33%0) en amembios pélvicos v de este grapo de pacicates o 13
(27,7770 se les electud reflejo H o de miembros pélvicos. Lo indicado os realiz pracbas tardias e por lo
menos una de las extremidades atectidas en todas los pacientes con Sindrome de Guillain Bareé. sobre todo
onday Fooya que es w peacha s seusitiva que Jos estudios de newroconduccion motori paci definir
polinenropatins axouales v ot pacientes i los que se les wealiza o estudio de cledroneuramiogtalie en los
prinicros Y dins desde ol inicio de Ly debilidad. o5 de g atilidad realizar esta pricha. (Ver Coidro v
Grifico No. 1),

12.- De fos 124 expodictites de pacientes b los que se les realizo estudio de nenraconduccion,
cnndo se estudinron nervios sensitivos. o 30 (0.32%) se fes registra solo lateacin del potencial v en 19
(15.32%) latencia v samplitad. Ciando se estidinton nervios apatores. en 4 (3.22%) se regisiaton sdlo
ltencias. en 7 (3.04%) sdlo velocidades de searaconduecion motora, en 2 (L6o1%) solo latencias
amplitudes. i 39 (3LA3%) solo latencias v velocidades de nenraconduceion motors § e K (38.70%)
latencias, wmplinides y vefocidades de nearaconduccion matora. En ninguno de los casos, s registraron
duraciones v marfologias de los porenciales, En 38.87% de los casos se registraron difereptes cmuhi‘n:\cioncs
de fos mismos sin gque se prdieran consider registros complens. A oste respecto. it American Association
of Electradingnostic Medicine reliere que se deben registear en neivios sensitivos Litencias. voltajes y
marlologins de los potenciales v en los nervios motores se deben repistrar Latencias distales. Ltencius
proximales, velocidides de neuraconduceitn motort. voltajes. morfologias » duriciones de los poteaciales.
(Ver Cuadro v Grifico No, 12).

13- De los 16 pacicntes con evolucion de 1 a Y dins desde ¢l inicia de la debilidad o 1 fecha de
clectroaenromiograiia. a 13 se os clectud estudio de electionioprtlin con clectrodo de aguji monopolar v de

eslos, 3 6 (3.55%) se fes estudinon de 1o 4 mnsentos, 16 (3.33%) de 5 8 misculos v i b casos (5.53%

mdisculos paraveriebrales. En una de los casos solo se estiliaron misentos paravertebrales (0.92%). De los
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pacientes con evolucidn de 10 dins s s, a 40 (42.59%) se e estudiaron de i mnscalos, i@ 28 (25 92%)
se le estudiaran de § a8 masenlos, i 14 (12.90%0) de Y a 12 mnsenlos, o 7 (6.A8%) 13 o miis masculos y en
17 (13.74%) wasculos paravertebrales. £ los pacientes con evolicion de a9 dias desde el micio de la
debilickad i Ly feeha de realizacion del estudiv. no era recomendable realizar estidia con electiodo de agujs
monopolir. var que no hay datos de degenericion valertim en este periodo de tempo Lo indicado paca los
estudlios de clectromiogralia con clectroda de aguia manopolar que tienen evolucian de 10 dins v s cs
estudiar ui wasculo distal ¥ ano proxingl de uin micmbro toricico y de un micmbio pélvica y los mvisculos
paravertebrales. Se preden eshudiar lambién los misculos de fa civa, i que. de los nervios eraneales. ¢l
facial ¢s wna de los buis afectados v también se pucde realizar estudia de reflgjo de parpadeo. en donde a
latencia ded primer componente del rellejo (R1). se pralonga. o que nos sugicre conduccion lenta del nervio
Gacial aun sin ditos de debilidad de Yos miscutos de Liteara. (Ver Cuitdro v Gritico No. 13),

1. De tos 108 pacientes con evolucion de 1 a 9 dis ¥ con estudio de clectromiogrfia con
electrodo de aguin monopolir, en micmbros toricicos, en | (0.92%) se esludiaron nnsculos de segientos
proximales. o 3 (2.77%) miseios de sepntentos distates, e 2 (1.85%) mnsculos de unbas segmentos, en 2
(1.85%) no se especificn lido estudiado. en 2 (L8 se estudinron nnscidos umlaterales v en 2 (1.85%)
miscntos bilenites. Eq los micmbros pélvicos, en 3 (2.77%) se estiddineon misculos de los scgtentos
disttes, en 10 (9.25%) ambos segmentos. e 4 (3.70%) no se cg])cciﬁcé lado estudindo. en X (2.77%) s¢
estudinron masculos unikucrales ¥ on 6 (5.35%) nuiscalos bilierales. Do dos pacientes con evolucion de 10
dins v s, a tos que se les realizo clectromiografia en icimbros (oricicos. e 8 (7.400%) se estudiaron
misculos de seginentos proxinutles. en 17 (15.74%) misculos de scgmentos distaics, en 30 (27.77%)
masculos de ambos sepmentos. en 16 (H.81%) o se espeeilicd kido estedindo. en 21 (19.44%0) masculas
unilaterales, v en I8 (16.16%) mascatos bilaterales. De fa clectomiografia de wdembros pélvicos, en 20
18.51%) se estudiaron wnscutos de segmentos proximales, en 249 (26.83%) wiiscutos de segimentos distides.
cn 46 (42.59%) misculos de ambos segmemtos, cn 48 (H444%) no sc especilica o estudindo. en 14
(12.96%) se estudinron siscnlos nnilaerales v en 33 (H0.55%) nuisculos bilerles. Con esto podemios
concluir que sc estadian los micimbros tordcicos en solo &4113% en los estadios de eleetromiografii cun

clectrodo de agujn wonapatar, cuando debicron estudiarse en el 100% de fos casos. Adeiils como se
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sienciond antes. lo mdicado para los estudios de electiomiogralia con clectrodo de syuga nonepofar. cs.
estidiae un nuiscuto distal y wno proximal de un micmbro toricico v de v micmbro pélvico s los masculos
paravertebrales despnés del 9 dia de evolucion desde el inicio de la debilidad. (Ver Cuadro No. 14).

15.- De los 108 expedientes de pacicntes a los que se les sealizo estndio de electromiogratio. en
04 (59.25%) pudo considerarse esindio completo con hase en los registros de potenciales de insereion. ieposo
¥ de secidn (ninin ¥ awixima o neixina) yoen 44 G090 estadio incomplelo con base en los registros
mencionados. (Ver Cuadro v Grifico No. 15).

16.- Dedos 13 pacicntes con evolucion de | a Y dias desde el inicio de by debildad a ka fecha de
clectroneuromiograliat v a los que se les electuo clecrromiogrilia con clectodo de agug monopalar, en 10
(1.23%) se registraron tos potenciales de insercion. de reposo v de accion miring y mising o de insercion,
de reposo vy de accidn wdiima. Dol grapa de pacientes de 19 dias v s de evolicion, en 34 (30.04)
contiron coit registros de potenciales de dnsercion. de reposo v de succion ninana v maxima o de inscreion.
de reposo v de accion maxim, Para el resto se sesgistrron diferentes combimcwones de los potenciales. sin
que se pudicran cansiderar estudios completos. Al realizse estudio con electrado de aguia monopolar, cs
conveniente realizar los registios de lus patencinles de itsereion. reposo s de accion; si las condiciones del
pacicate lo permiten, se registrirad la aceion minia \ AN ¥ siono, Jasiccion wealizada por el pacicine
cuando su debilidad sca inportante. seri consideratia conto wecion maxini, (Ver Cuadro y Grilico No. 16).

Al aplicar Ia pricba  estadistica de “Z de wma proporcion” para corroborar ka hipdtesis. se
considerd que todit p = de 0,08 era signilicativa,

En ¢ estiutio se encoutré que In nenraconduccion motora de MsPs tivo ua p > de 0.05 (cuadros
Ty 8), siendo significativa., £ esto de los variables evaliadas presentaron uma p < de 0.08. por lo tanto no
signilicativa, En la hipotesis se planteo que los estdios de clectronerontiogralia carccen de los registros
winimos indispensables pars apoyar ¢l diagnostico de Sindrotne de Guillain Barré v se encomrd que la
mayoria de las variables estudiadas no tuvieron significancia estadistica. por 1o tanto, se conlinma la

hipatesis.



Vil ISCUSION.

Desde ta primers deseripeion det sindrome de Guillain Bire. soi coantiosas fas publicicionges
dedicadas o Tacititar i descripeion. establecer e dingnastico. ewitir ol pronastico y agjorar ef tratawienta de
este padectinienty.

Ew 198K, se organiza of grupa de estudia del Stdroe de Guillain Bagré, coustituido por estudiosos
de fmatéviat de diversas nacionadictades ¥ cuva fimalidad os teatizar investigaciones confubtas, sobre fos
diferentes aspectos de esta enfenedad.

En 199, Ropper que fortaa parte de este grupo, es of privsera en publieay fa forma en que debe
wealizarse ¢ estutio clectronctiromiopriifica de los pacientes con sindrote de Guillain Bagré v en 1992, Ia
American Association OF Eleciodiagnostic Medicine toma fos lincamicntos didos por esie yimpo para
tchirtos o su Guia de Electrodingnastico.

En México ta Seerctaria de Saud. et ef Manwd Nossuttiva paca ta Vigikinein Epidemialogicn de la
Poliomiclitis v Pardlisis Flicida Aguda que toma Bis bases del Grupo Téenico Ascsor de bt Onganizacion
l’nuu‘mcricmm de v Satid, reficre que of estudio de electronenromiogrttia debe ser completa. adeardo ¢
intepretido correctamente,

En México, citrecemos hasia ¢f moniento de informacidi eseritan aceren de by etodalopia que debe
segtirse part reatizar tos cstudios trotivo par of cunl s¢ tomaron tos criterios emitidos por ta American
Assocition OF Elcctrodingnostic Medicine, part of andfisis de ta clecironeuromiogritlia en este trabaja.

Como se dentwestra con los resultados séto o tibro de newocouduccidn de micibros pélvicos tuva
signiticncin estadistica, ent cwnto 3 readizacion ded mismo, sin embargoe, vemos que en muckos casos ¢l
wimero de nervios estndindos ex excesive v los vepistros especificados insuficientes. En eof westo de fas
vinfables estndiadas no hubo siguificancie cstadistica ¥ ¢ ocasiones no se estudiarnn dichas variable.

Se supone que estas fidlas se deben a desconoctimionto del protocalo de estudio v del métoda que
debe sepuirse para ta reabizacion de fa electronewromingrafta, siguicado los lincamicntos de fa American
Associution OF Electrodiagnostic Medicine, A pesar de osto. en todos fos casos, se Hopo uf diagnostica de

poliradicutonertropatia, con tos registros obtenitos.



VI CONCLUSION.
La carencia de un protocolo de estudio de clectronenromiogralin completo v sistematizado, en

Méxica enel LM.S.S, dificalt el apoyo il diagndstico clinico en el Sindrome de Guillain Barré.



IN. RECOMENDACIONES.
Mayor difusion de los  lincamientos  de ki Americin Association Of Electrodiagrostic
Medicine entre los miédicos que realizan clectroncuromiogralin e pacientes con Sindrome de Guillain
Barrd,

Electuar estutlios con onda F. que pueden ser mids sensitivos que los estudios de
neuroconduceion motora part definir fas polincuropatias axonles.

Las estudios de clectromiografia con electrodo de aguja monopolar deberin hacerse despuds
del vioveno dia de cvolucion desde el inicio de Iy debitidil vt que antes no existen ditos de denervacion
(degencracion valerinna).

Realizar estudios  clectronenromiogrificos comtpletos v sistematizados.  siguicndo los
lincamicmos de ki American Associntion Of Elecirodiagnostic Medicine que sean itiles para:
a) Apavar el dingnostico clintico.
b) En la tontis e decisianes para nn trnicito adecwado v
¢) En ka cision de un prondsiico orientadur en los pacienies con Siidrome de Guillain Barré,

no sokaente en wenares de 1S alos, sino en pacicnles adullos,
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XL CUADROS GRAFICOS Y ANEXOS.
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ANALISES CRITICO DE LOS INFORMES DE ELECTRONEUROMIOGRAFIA A NIVEL
NACIONAL EN PACIENTES MENORES DE 15 ANOS
PARA LL DIAGNOSTICO BE GUILLAIN BARRE

CUADRO Na 1
EXVEDIENTES DE PACIENTES

CON Y SIN ELECTRONEHROMIOGRAFIA
92 1994

{_EXPEDIENTES REVISADOS | ABSOLUTO | %, ]
1. CON 5 XY
ELECTROMIOGRAFIA
2. SIN 2 S8.18
ELECTROMIOGRAFIA

[TOTAL 1 I [ 1o ]

FUENTE: LMS.S, (EFATURA DE SALUD PUBLICA.
Avchivos e fa Subjefatira fe Epidemintogia,



ANALISIS CRITICO DE LOS INFORMES DE ELECTRONEUROMIOGRAFIA A NIVEL
NACIONAL EN PACIENTES MENORES DE 15 ANOS PARA EL DIAGNOSTICO DE GUILLAIN BARRE

EXPEDIENTES DE PACIENTES CON Y SIN ELECTRONEUROMIOGRAFIA.

330

350/'_7""' """""""" o

300

I N 192
250) |- :

200
150|
100)

{
N ' OEexe pac.

l_..x%

50|
0

SIN ENMG TOTAL
336
106

CON ENMG
EXP. PAC. 138 192
K 41.82 58.18

FUENTE: 1.M.$.S. SUBJEFATURA DE EPIDEMIOLOGIA.
GRAFICO No. 1



ANALISIS CRETICO DE LOS INFORMES DE ELECTRONEUROMIOGRAFIA A NIVEL
NACIONAL EN PACIENTES MENORES DE 18 ANOS
PARA EL DIAGNOSTICO DE GUILLAIN BARRE

CUADRO No 2
EXPEDIENTES DE PACIENTES CON E.N.M.G,

CON Y SIN FECHA DE ESTUDIO,
1992 - 1994

EXPEMENTES {LEVISADOS ARSOLUTO Y
CON FECHA DE ESTUDIO 127 92.02
E.NM.G.
SIN FECHA DE ESTUDIO ] 797

E.NM.G.

TOTAL 138 (]

FUENTE: EMS.S JEFATURA DE SALUD PUBLICA,
Arehivos de Lt Subjelatora e Epiteniologia,



ANALISIS CRITICO DE LOS INFORMES DE ELECTRONEUROMIOGRAFIA A NIVEL

NACIONAL EN PACIENTES MENORES DE 15 ANOS PARA EL DIAGNOSTICO DE GUILLAIN BARRE
ELECTRONEUROMIOGRAFIA CON FECHA Y SIN FECHA DE ESTUDIO

160

20

-
140}
120) |
100{ |
80|
60|
40!

L IENMG
L %

CON ENMG

SIN ENMG

TOTAL

ENMG
%

127
92.02

11
7.97

138
100

FUENTE: I.M.S.S. SUBJEFATURA DE EPIDEMIOLOGIA.

GRAFICO No. 2




ANALISIS CRITICO DE LOS INFORMES DE ELECTRONEUROMIOGRAFIA A NIVED
NACIONAL EN PACIENTES MENORES DE 15 ANOS
PARA EL DTAGNOSTICO DE GUILLAIN BARRE

CUADRO No 3
ENXPEDIENTES DE PACIENTES POR ENTIDAD FEDERATIVA

V SIN FECHA DE REALIZACION DE ESTUDNO DE ELECTRONEUROMIOGRAFIA
1992 - 19N

N, PROG ENTIDAD Nu DE ABSOLETO %

' FEDERATIVA FXTED.
} COANUILA 1Y 1 18 14.1
2, SINALOA 12 i T [
). NUEVO LEON y 0 D) 7.4
4 JALISCO Y 1] Y .08
s, SAN LUIS POTOS! R u % .29
6, MICIHTOACAN 7 ) 7 5,51
7. VERACRUZ 6 i 0 472
8, i, C. N. 5 i s 3.93
9, D.F, 3 ] 5 3.93
T DURANGO s 1 5 3.93
1. OANACA 5 i 5 3.9
12, SONORA 9 4 s 3.9)
13, TAMAULIPAS 6 1 5 3.3
i, CHINUATIDA 5 1 4 314
is, GUANAJIUATO 4 0 4 314
16, EDO. DE MEXICO 3 I ) 2.36

SUBTOTAL I oos 1 0 1 w1 wsx |

FUENTE: L.M.S.S. JEFATURA DE SALUD PUBLICA,
Arehivos e B Snbjelaturi de Epidemiologia,



ANALISIS CRITICO DE LOS INFORNLES DE l-'.l.l-‘.("l'l(()l\‘l-?lll(()f\l_l()(';l(.-\l"l;\ A NIVEL
NACIONAL EN PACIENTES MENORES DIS 1S ANOS
PARA EL DIAGNOSTICO DE GUILLAIN BARRE

CUADRO No ¥’
EXPEBIENTES DE PACIENTES POR ENTIDAD FEDERATIVA

¥ SIN FECHA DE REALIZACION DE ESTUDIO DE CLECTRONEUROMIOGRAFLA
992 - 1994

Nao, 'ROG ENTIDAD No DI SEINVECHN | AlsoLrto i
FEDERATIVA EXVED. DEENMG
7. YUCATAN 4 [ 3 .30
I8, ZACATECAS 3 i 3 2.30
19, B.C.S. 2 i 2 1.57
2, NAYARIT 2 0 2 1.57
2, PUEBLA 2 0 2 1.57
22, TABASCO 2 i 2 1.57
23, AGUASCALIENTES 2 1 ] 0,78
24, IHDALGO [ o ( 0,78
14, GUERRERO I 1 1 0,78
26, TLAXCALA 1 1 1 078
27, CAMPECIIE 0 0 o
% COLIMA 0 i i
20, CILIAPAS 0 u )
3, MORELOS 0 0 0
3. QUERETARO 0 il i
3 QIMTANA ROO U U 0
SUBTOTAL Iy T v T 2 T vaez

FUENTE: LM.S.S. JEFATURA DE SALUD PUBLICA,
Archivos de Ly Subjeturi de Epldemiologia,



ANALISES CRITICO DE LOS INFORMES DE ELECTRONEHROMIQOGRAFIA A NIVEL
NACIONAL EN PACIENTES MENORES DE 13 ANOS
PARA EL DIAGNOSTICO DE GUILLAIN BARRE

CUADRO No 4

EXPEDIENTES DE PACIENTES DE ACHERDO CON;
INICIO DE LA DEBILIDAD EN RELACLION CON LA FECHA DEL ESTUDIO DE ENMG,

N, RANGO EN BIAS ABSOLUTO Yo
PROGR.

} ) -0 17 13.38
3, t.-m 33 28,98

3 20 - 30 28 22.04
4 3L -4 & 34.90
S, 41 - &N 1] 8.06
[ 51 - gt 7 551
7. 6l - 70 i 0-78
8, 71 - R0 2 1.87
Y9, 81 - 98 2 ).587
1, 91 - 2 1.87
11 100 - 1o 0
12, 131 - 120 3 2,36
13, 121 - 130 1
14, 130 - 40 1
18, 4t - 150 | 1,78
10, 151 - 160 [1}
17 161 « 1T 1]
{8, 171 - IR0 [ ——-
19, 181 - 10 1]
20, 1YL - Y+ I 0,78
TOTAL 127 {in]

FUENTE: LM.S.S, JEFATURA DE SALUD FURLICA.
Archives de ta Subjefatora de Epideminlogia,



ANALISIS CRITICO DE LOS INFORMES DE ELECTRONEUROMIOGRAFIA A NIVEL
NACIONAL EN PACIENTES MENORES DE 15 ANOS PARA EL DIAGNOSTICO DE GUILLAIN BARRE
CURVA DE TIEMPO DESDE EL INICIO DE LA DEBILIDAD A LA REALIZACION DE E.N.M.G.

35
31
25
% 20}_ 18

15| o
1

10 : : \8\

5 N 5 3

0:: = = = = < =) = = = = = = = = = = = =/+

DIAS 3

FUENTE : L.M.S.S. SUBJEFATURA DE EPIDEMIOLOGIA.
GRAFICO No. 4



ANALISIS CRITICO DE LOS INFORMES DE ELECTRONEUROMIOGRAFIA A NIVEL
NACIONAL EN PACIENTES MENORES DE 15 ANOS
PARA EL DIAGNOSTECO DE GUILLAIN BARRE

CUABRO Nu §
EXPEBIENTES DE PACIENTES EN RELACION CON

EL NUMERQ DE REGISTROS DE NEUROCONDUCCION MAS ELECTROMIOGRAFIA
1992 - 1994

n=127
EXPEDIENTES REVISADOS ABSOLUTO Ya
CON ESTUDIO ENMG 0 1]
COMPLETO
CON ESTUDIO ENMG 127 10

INCOMPLETO

TOTAL 127 i)

FUENTE: LM.S.S IEFATURA DE SALUD PUBLICA,
Arelivos de ta Subjeliura de Epideminlogia.



FUENTE: I.M.S.S,

SUBJEFATURA DE EPIDEMIOLOCIA.
GRAFICO No. 5



ANALISIS CRITICO DE LOS INFORMES DE ELECTRONEUROMIOGRAFIA A NIVEL
NACIONAL EN PACIENTES MENORES DE 15 ANOS
PARA EL DIAGNOSTICO DE GUILLAIN BARRE

CUADRO No 6

EXPEMENTES DE PACIENTESCON EVOLUCION DE 1A 9 DIAS ¥ DE 10 DIAS Y MAS
BESHE EL INICIO DE LA BEBILIDAD A LA FECWA ENM.G, EN RELACION CON EL
CONTENIDO DE LA MISMA
1992-194

n=127
ENP, REVISADOS 1AY INAS 10 DIAS () MAS l
ABSOLUTO [ Yo ABSOLUTO L Yo |
CON NEUROCONDUC. 13 10,23 92 7244
+ E.M.G,
SOLONEUROCONBUC, 3 2,36 16 12,59
SOLO EMLG, (1 3 2,36

FUENTE: LM.S.S, JEFATURA DE SALUD PUBLICA,
Archivos e ta Subjefatuea e Epidemiologia,

~—



ANALISIS CRITICO DE LOS INFORMES DE ELECTRONEUROMIOGRAFIA A NIVEL
NACIONAL EN PACIENTES MENORES DE 15 ANOS PARA EL DIAGNOSTICO DE GUILLAIN BARRE

CONTENIDO DE E.N.M.G. DE PACIENTES CON EVOL. DE 1-9 DIAS Y 10 DIAS Y MAS

100
80
- | =
o0 | _ABSOL. |
o 0 e |
2 [assoL.
0 NEUROC.+EMG NEUROC. EMG , L—; Te
ABSOL. 13 3 0
% 10.23 2.36 0
ABSOL. 92 16 3
% 72.44 12.59 2.36

FUENTE: I.LM.S.S. SUBJEFATURA DE EPIDEMIOLOGIA.

GRAFICO No. 6



ANALISIS CRITICO DE LOS INFORMES DE ELECTRONEUROMIOGRAFIA A NIVEL
NACIONAL EN PACIENTES M X
PARA EL DIAGNOSTICO DE GUILLAIN BARRE

CUADRO No 7

REAUIZACION DEL ESTUDIO DE NEVROCONDUCCHON EN PACIENTES CON
EVOLUCION DE 19 DIAS DESDE EL INICIGOE LA DERUIDAD A LA
FECHA DE ENMG,

EXPEMENTES DE PACIENTES CON SGB MENORES DE 15 ANOS
1992-1994

n=\16
EXPEMENTES NEUNROCONDUCCION
REVISADOS ABSOLYTO | %
NEURQC, SENSIT. 7 45,78
MyTs
NEURQC, SENSIY, s RIRES
MaPs
NEUROC, MOTORA 8 RUXUT
My'Ty
NEUROKC, MOTORA 14 $7.50
MsPy

FUENTE: LM.S.S JEFATURA DE SALYUD PURLICA.
Avchivos de By Subjetatmes de Epilomiotopia,




ANALISIS CRITICO DE LOS INFORMES DE ELECTRONEUROMIOCGRAFIA A NIVEL
NACIONAL EN PACIENTES MENORES DE 15 ANOS PARA EL DIAGNOSTICO DE GUILLAIN BARRE

NEUROCONDUCCION EN PACIENTES CON EVOLUCION DE 1 A 9 DIAS

100 / e ... .. .87.5
80! B8 R R R RREETE L ¥ '
60|
_ T LIENMG
SR ISEp=— | e e
. E i Fas .
gy : - 3 5 / e 7
0 —
N.S.MsTs N.S.MsPs N.M.MsTs N.M. MsPs
ENMG 7 5 8 x 14
% 43.75 31.25 50 * 87.5

FUENTE: 1.M.S.S. SUBJEFATURA DE EPIDEMIOLOGIA.
GRAFICO No. 7



ANALISIS CRITICO DE LOS INFORMES DE ELECTRONEUROMIOGRAFIA A NIVEL
NACIONAL EN PACIENTES MENORES DE 15 ANOS
PARA EL DIAGNOSTICO DE GUILLAIN BARRFE.

CUADRO No 8

REALIZACION DEL ESTUDIO DE NEUROCONDUCCION EN PACIENTES CON EVOLUCION
DE 10 DIAS Y MAS DESDE EL INUCIO DE LA DEBILIDAD A LA FECHA DE ENM.G,

EXPEDIENTES DE PACIENTES CON SGB MENORES DI 15 ANOS

1992-1994

MaPs

n=J08
EXPEDIENTES NEUROCONDUCCION
REVISADOS ABSOLUTO oy

NEUROC, SENSIT, h) .07
MsT's

NEUROC. SENSIT, N 47.22
Msbs

NEUROC, MOTORA n G0,60
MyTs

NEUROC. MOTORA {12 6.2

FUENTE: EM.S.S, JEFATURA DE SALUD PUBLICA,
Archivas ite ta Sulfelatuen de Epideminiogin,



ANALISIS CRITICO DE LOS INFORMES DE ELECTRONEUROMIOGRAFIA A NIVEL
NACIONAL EN PACIENTES MENORES DE 15 ANOS PARA EL DIAGNOSTICOC DE GUILLAIN BARRE

NEUROCONDUCCION EN PACIENTES CON EVOLUCION DE 10 DIAS Y MAS

120

80l
60|
0]
20"

AL

100}

L 1ENMG
L] %

N. S. MisTs

N. S. MsPs

N. M. MsTs

N. M. MsPs

ENMG
Yo

53

51
47.22

72
66.66

104
96.29

49.07

FUENTE: I.M.S.S. SUBJEFATURA DE EPIDEMIOLOGIA.

GRAFICO No. 8




ANALISIS CRITICO DE LOS INFORMES DE ELECTRONENROMIOGRAFIA A NIVEL
NACIONAL EN PACIENTES MENORES DE 15 ANOS
PARA EL DIAGNOSTICO DE GUILLAIN BARRE

CUADRO NoY

EXPEDIENTES DE 15 Y 120 FACIENTES MENORES DE 15 ANOS CON Sy DE GUILLAIN
BARRE CON EVOLUCION DE 9 DIAS DESDE EL INICIO DE LA DEBILIDAD A LA FECHA DE
E.NMGL CON ESTUDIO DE NEUROCONDUCCION, EN RELACION CON EL NUMERO DE
NERVIOS ESTUDIADOS, CANTIDAD DE REGISTROS V PRESENCIA DE RESPUESTA A LA
ESTIMULACION NERVIOSA
1992-3994

ESTUDIOS DENEUROCONDUCCION INCOMPLETOS
EXCESO DE REGISTROS SIN
1-9 DIAS NERVIOS ESTUBADON § INSUFICIENTES RESPUESTA
ABNOLUTT e ANSOLAITO L AUSOLE T W
NEUROC, SENSIT, § 3.0 J 222 ]
MyTy
NEUROC. SENSIT. 4 206 3 12 | 074
Ml
NEUROC. MOTORA O 444 7 S8 | 0,74
MSTS
NEUROC. MOTORA 13 9,62 1 7.40 3 2.22
MsP's

FUENTE: LM.S.S, JEFATURA DE SALUD PUBLICA.
Archivos de L Subjefatuest de Epidemiologin,

"



ANALISIS CRITICO DE LOS INFORMES DE ELECTRONEUROMIOGRAFIA A NIVEL
NACIONAL EN PACIENTES MENORES DE 15 ANOS PARA EL DIAGNOSTICO DE GUILLAIN BARRE
PACIENTES CON EVOL. DE 1-9 DIAS EN RELACION CON LAS CARACTERISTICAS DE LA NEUROCONDUCCION

1000 -
80| |- N i
60| | e = [JEXC. NERV.
I e q O o
23 e el mm L R E CIREG. INSF.
N. S. MsTs N. S. MsPs N. M. MsTs N. M. MsPs %
EXC. NERV. 5 4 6 13 5 SIN RESP.
% 31.25 25 375 81.25 |
REG. INSF. 3 3 7 0 | N
% 18.75 18.75 43.75 62.5 |
SIN RESP. () i 1 3 ‘
% 0 625 6.25 18.75 |

FUENTE: L.M.S.S. SUBJEFATURA DE EPIDEMIOLOGIA.
GRAFICO No. 9




ANALISIS CRITICO DE LOS INFORMES DE ELECTRONEHROMIOGRAFIA A NIVEL
NACIONAL EN PACIENTES MENORES DE 15 ANOS
PARA EL DIAGNOSTICO DE GUILLAIN BARRE

CUADRQO No 10

CARACTERISTICAS DEL ESTUDID DE NEURQCONDUCCION EN RELACION CON EL
NUMERO DE NERVIOS ESTUDIADOS, CANTIDAD DE REGISTROS Y PRESENCIA DI
RESPUESTA A LA ESTIMILACION NERVIOSA EN PACIENTES CON EVOLUCLON DE 10 DIAS
Y MAS DESDE EL INICIO DE LA DENILIDAD A LA FECUHA DE ENM.G.

EXPEDIENTES DE PACIENTES CON 8.G.B, MENORES DE 15 ANOS
1992-1994

=08
ESTUDIOS DE NEUROCONDUCCION INCOMPLETOS
EXPEDIENTES EXCESO DE REGISTROS SIN
ESTUDIADOS NERVIOS ESTHIRADON | INSHEICIENTES RESPHESTA
ARSOLITTO % ANSOETO v% ABSULUTO “e

NEUROC, SENSIT. 33 .58 37 34,28 N 4.62
MTS
NEUROC. SENSIT, 0 2407 32 29.62 12 .
MysPy
NEUROC. MOTORA 38 518 45 4066 7 6,48
MsTs
NEUROC. MOTORA q] 86,48 §1 41.22 32 29,62 .
MsPs Ry

FUENTE: LM,S.S. JEFATURA DE SALUD PUBLICA.
Archivos de Ia Subjefutura de Epblemlolopia,



ANALISIS CRITICO DE LOS INFORMES DE ELECTRONEUROMIOGRAFIA A NIVEL
NACIONAL EN PACIENTES MENORES DE 15 ANOS PARA EL DIAGNOSTICO DE GUILLAIN BARRE
PACIENTES CON EVOL. DE 10 DIAS Y MAS EN RELACION CON LAS CARACTERISTICAS DE LA NEUROCONDUCCION

70 -
60} -
50 - o
40 <7
30
20} | S’
10} f
0 /
N. S. MsTs N. S. MsPs N. M. MsTs N. M. MsPs
EXC. NERV. 33 26 38 61
%% 30.55 24.07 35.18 56.48
REG. INSFE. 37 32 45 51
% 34.25 29.62 41.66 47.22
SIN RESP 5 12 7 32
Yo 4.62 ii.11 6.48 29.62

FUENTE: i.M.S.S. SUBJEFATURA DE EPIDEMIOLOGIA.

GRAFI1CO No. 10

[C1EXC. NERV.
A

[ JREG. INSF.
%

SIN RESP.
N




ANALISIS CIITICO DE LOS INFORMES B ELECTRONEUROMIOGRAFIA A NIVEL
NACIONAL EN PACIENTES MENORES DE 15 ANOS
PARA EL MAGNOSTICO DE GUILLAIN BAKRE

CUADRO No 11

EXPEDIENTES DE PACIENTES A LOS QUE SE LES REALIZARON PRUEBAS TANDIAS
CON EVOLUCION DE 1 A 9 BIAS Y DE 10 DIAS Y MAS BESHE EL INICIO BE LA
DEBILIDAD A LA FECHA BE ENALG,

19021994

n=54
¥ 11
EXD, 1-9 DIAS 1 DIAS O MAS 1 -9 DIAS 10 DIAS O MAS
AlSOY, Y NS, Ya ANSOY Yir ANSL
MsTs 3 588 12 2.2 [} 1]
MsPs 4 7.40 1] 33,33 2 3.7 s 20717

FUENTE: LMS.S, JEFATURA DE SALUD PUBLICA.
Arehivos de a Subjefatnra de Epidemiolopia,




ANALISIS CRITICO DE LOS INFORMES DE ELECTRONEUROMIOGRAFIA A NIVEL
NACIONAL EN PACIENTES MENORES DE 15 ANOS PARA EL DIAGNOSTICO DE GUILLAIN BARRE

PACIENTES CON EVOL. DE 1-9 DIAS Y 10 DIAS Y MAS CON PRUEBAS TARDIAS

35( -
30|
25| -
201 -] [ IMsTs
5]
1ol 1 %
5| : [ 1MsPs
0
1-9 (F) 10 6 + (F) 1-9 (H) 10 6 + (H) L
MsTs 3 12 0 0
% 5.55 22.22 0 0
MsPs 4 18 2 i5
% 7.4 33.33 3.7 27.77

FUENTE: 1.M.S.S. SUBJEFATURA DE EPIDEMICLOGIA.
GRAFICO No. 11



ANALISIS CRITICO DE LOS INFORMES DE ELECTRONEUROMIOGRAFIA A NIVEL
NACIONAL EN PACIENTES MENORES DE 15 AROS
PARA EL IHAGNOSTICO DE GUILLAIN BARRE

CUADRO No 12

EXPEDIENTES DE PACIENTES CON ESTUDIO DE NEVROCONDUCCION,
EN RELACION CON REGISTROS ESPECIFICOS EN NERVIOS SENSITIVOS ¥V MOTORES
MSTS Y Mabs,
1992 - 194

=124
| REGISTRO ESPECIFICO | ABSOLITO | A |

NERVIOS SENSITIVOS
SOLO LATENCIA St 40,32
SOLO LATENCIA ¥ 1 15,32
AMPLITUD

NERVIOS MOTORES
SOLO LATENCIA 4 3.22
SOLO V.N.C.M, 7 5,04
SOLO LATENCIA Y 2 1.61
AMPLITUD
SOLO LATENCIA Y V.N.C.M. 39 31,45
SOLO LAT, AMP, V V.N.CAL 48 3874

FUENTE: LMS.S, JEFATURA DE SALUD PUBLICA,
Avehivos de Ja Sulijefatirn de Epiteiivlagin,



ANALISIS CRITICO DE LOS INFORMES DE ELECTRONEUROMIOGRAFIA A NIVEL
NACIONAL EN PACIENTES MENORES DE 15 ANOS PARA EL DIAGNOSTICO DE GUILLAIN BARRE
NEUROCONDUCCION EN RELACION CON REGISTROS ESPECIFICOS: SENSITIVOS Y MOTORES

......... [ ISENSIT.

L %

[ _/MOTORES

0 S. LAT. <L-\T. ¥ AMP. S. VN.C.M. S. LAT y YNCM L. A. ¥y VNCM . 6’7 ‘
SENSIT. 50 19 |
% 4032 | 15.32 |
MOTORES 4 2 7 39 48 |
% 3.22 1.61 5.64 31.45 38.7

FUENTE: 1.M.S.S. SUBJEFATURA DE EPIDEMIOLOGIA.
GRAFICO No. i2



ANALISIS CRITICO DE LOS INFORMES DE ELECTRONEUROMIOGRAFIA A NIVEL
NACIONAL EN PACIENTES MENORES DE 15 ANOS
PARA BL MAGNOSTICO DE GUILLAIN BARRE

CHARRO No 1

EXPEDIENTES DE PACIENTES CON ESTUIMO DE ELECTROMIOGRAFIA
EN RELACION CON EL NUMERO DE MESCHLOS ESTUDIADOS POR PERSONA Y
MUSCULOS PARAVERTEBRALES CON EVOLUCION BE | A 9 BIAS Y DE 18 DIAS ¥ MAS
DBESHE EL INICIO DE LA DEBILIDAD
A LA FECUA DE E.NMG,
1992 - 1994

NUMERO DE MUSCULOS § AYIAS WAS Y M':.S!(m I
ASOLUTO | i ApsoLvio] w
FA 4 MUSCULOS [ 3,88 46 4.5
S A8 MUSCULOS O 8,588 b1 BN
VA 12 MUSCHLOS ] H 12,96
130 MAS ] 1 648
TOTAL 12 i % HR.KK
MUSCULOS [ §.58 17 15,74
PARAVERTEBRALES

FUENTE: LMS.S. JEFATHRA DE SALUD PURLICA,
Avchivas de B Subijefuturn de Epidemioligia.



ANALISIS CRITICO DE LOS INFORMES DE ELECTRONEUROMIOGRAFIA A NIVEL
NACIONAL EN PACIENTES MENORES DE 15 ANOS PARA EL DIAGNOSTICO DE GUILLAIN BARRE
PACIENTES CON EVOL. DE 1-9Y 10 Y MAS DIAS EN RELACION CON NUMERO DE MUSCULOS ESTUDIADOS

50
40|
30
200
10|
0 144 MUSC. 5A8MUSC. 9A12MUSC. 136 MAS M. PARAV.
1-9 D. 6 6 0 0 6 |
% 5.55 5.55 0 0 555 |
19Y+D.| 46 28 14 7 17 |
% 4259 | 2592 | 12.96 6.48 15.74 |

FUENTE: I.M.S.S. SUBJEFATURA DE EPIDEMIOLGGIA.
GRAFICO Ne. 13



ANALISIS CRITICO DE LOS INFORMES DE ELECTRONEUROMIOGRAFEA A NIVEL
NACIONAL EN PACI ES MENORES DE 15 ANOS
PAILA EL DIAGNOSTICO DE GUILLAIN TARRE

CUADRO No W

EXPEDIENTES DE PACIENTES CON ESTUDIO DE ELECTROMIOGRAFIA
EN RELACION CON LOS SEGMENTOS Y LADOS ESTUDIADOS
CON EVOLUCION DE 1 AY DIAS Y DE [0 DIAS Y MAS DESDE EL INICIO DE LA BENEIDAD
A LA FECHA DE ENM.G,
1992 - 1994

EXTRENIDAD LAY DIAS L0 DIAS ¥ nl;::m |
ANSOLUTO | AusoLuro | w |
Ms TORACICOS
SEG. PROXIMAL I 0.92 ] 740
SEG. DISTAL 3 7 17 1514
AMIOS SEGMENTOS 2 L.8S 30 21,77
SIN ESPECIFICAR LADO 2 148 15 1481
UNILATERALES 2 18§ 20 1944
BILATERALES 2 188 17 16,06
Ms PELVICOS
SEG, PROXIMAL 0 20 1851
SEG, DISTAL 3 X 29 2685
AMBOS SEGMENTOS 10 9,25 46 42,59
SIN ESPECIFICAR LADO 4 30 I FTRT)
UNILATERALES 3 2,77 u 12,96
BILATERALES 3 558 3 58

FUENTE: LM.S.S. IEFATURA DESALUD PUBLICA,
Archivas de ka Subjefatra de Epideminlogla,



ANALISIS CRITICO DE LOS INFORMES DE ELECTRONEUROMIOGRAFIA A NIVEL
NACIDNAL EN PACIENTES MENORES DE 15 AROS
PARA EL HAGNOSTICO DE GUILLAIN BARRFE

CUABRO No k5

EXPEDIENTES DE PACIENTES CON ELECTYTROMIOURAFIA,
ESTUDIO COMPLETO E INCOMPLETO EN RELACION CON REGISTROS DE POTENCIALES
DE INSERCION, REPOSO ¥ ACCHON
1992 - 19

n=H08
ESTUDIO ABSOLUTO Y
COMPLETO 64 28
INCOMPLETO 44 40,74
TOTAL AL o

FUENTE: LM.S.S. IEFATURA DE SALUD PUBLICA,
Avchivos de Fa Subjefatura de Epideanintogia.

 —



ANALISIS CRITICO DE LOS INFORMES DE ELECTRONEUROMIOGRAFIA A NIVEL
NACIONAL EN PACIENTES MENORES DE 15 ANOS PARA EL DIAGNOSTICO DE GUILLAIN BARRE
EMG COMPLETA E INCOMPLETA EN RELACION CON REGISTROS DE POT. INSERCION, REPOSO Y ACCION

120 |
- 100
80| |
60l JABSOL. |
L % |

401 |
20}

0 £ — g
COMPLETO INCOMPLETO TOTAL
ABSOL. 64 44 108
% 59.25 40.74 100

FUENTE: I.LM.S.S. SUBJEFATURA DE EPIDEMIOLOGIA.
GRAFICO No. 15



ANALISIS CREFICO DE LOS INFORMES DE ELECTRONEUROMIOGRAFIA A NIVEL
NACIONAL EN PACIENTES MENORES DE 13 AROS
PARA EL HAGNOSTICO DE GUILLAIN BARRE

CUADRO No 1o
EXPEDIENTES DE PACIENTES CON ELECTIOMIOGRAVIA.

EN RELACION CON REGISTROS ESPECIFICOS
92 - 1994

n=08
[ REGISTRO ESPECIFICO | ABSOLUTO | [AssoLuro] |

1 AY DIAS 10 DIAS Y MAS
INS., REP., MIN. Y MAN, 10 9,28 54 80,00
SOLO INS., REP. Y MIN, [U - 16 14.81
SOLO INS, ¥V RED, ) .- O §.58
SOLO REPOSO | 192 4 3.70
SOLO REP., MIN. Y MAX. (U -on 4 3.70
SOLO REP, Y MIN, ) oo 4 3,70
SOLO MIN. Y MAX, | 01,92 2 (RN
SOLO REP, Y MAX, |1 - 1 L8
SOLO INS. Y MIN. U oee 2 1,88
SOLO INS,, MAX, 1] e | 0,92
SOLOINS., MIN. Y MAX. I 1,92 1 e

FUENTE: LM.S.S. JEFATURA DE SALUD PUBLICA,
Avehivos de i Suisjelataes de Eplilemiologia,



ANALISIS CRITICO DE LOS INFORMES DE ELECTRONEUROMIOGRAFIA A NIVEL
NACIONAL EN PACIENTES MENORES DE 15 ANOS PARA EL DIAGNOSTICO DE GUILLAIN BARRE
ELECTROMIOGRAFIA EN RELACION CON REGISTROS ESPECIFICOS

“ /l ..............................................
50 ...................................................
a0 &
30 2T .
20 . B O R
10 1 &/ gz
0 LR,MyM LR,MIN LR R RMyMRyMIN MyM RyMAX LMIN I MAX LMyM
1A9D. (10| 0 | O 1 06101 00} 0 1
Yo 9.25| © 6 {092} O 6 (092 O 0 6 0.92
10D.Y+ |54 |16 | 6 4 4 | 4 2|2 2 1 0
%o 50 {14.815.55{3.7 | 3.7 |3.7 |1.85|1.85/1.85/0.92| 0

FUENTE: I.M.5.S. SUBJEFATURA DE EPIDEMIOLOGIA.
GRAFICO No. 16



;‘\N,\I.ISIS CREFICO DE LOS INFORMES DE |
NACIONAL EN PACIENTES MENORES DI (5 ASDS
PARA EL DIAGNOSTICO OF GUILLAIN BARRE
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ANALISIS CRUFICO DE LOS INFORMES DE ELEC I'I(()\H*l(()\ljl)(.‘l{»\f’l.\ ANIVEL
NACIONAL EN PACIENTES MENORES DF s.\.\(.)s
PARA EL HAGNOSTICO DE GUHLLAIN BARRE

ESTUDI0 OF ELECTRONILROGRAF I
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ANALISIS CRITICO BE LOS INFORMES DE ELECTRONEUROMIOGRAFIA A NIVEL
NACIONAL EN PACIENTES MENORES DE 15ANOS
PARA EL BIAGNOSTICO DE GUILLAIN BARRE

W
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