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RESUMEN 
 
El Síndrome de Guillain-Barré (SGB) es la causa más frecuente de parálisis flácida 

aguda desde la erradicación de la poliomielitis. De acuerdo al Centro para el Control 

y Prevención de Enfermedades Estados Unidos, CDC por sus siglas en inglés, 

(Centers for Disease Control and Prevention), se estima una incidencia mundial en 

0.89-1.89 casos por 100,000 habitantes con predominio del género masculino; 60% 

de los casos tuvieron previamente un episodio infeccioso, con reportes de 0.25-0.65 

casos por cada 100,000 habitantes al año. 

 

Dentro de la fisiopatología del SGB se sabe que del 50 al 75% de los casos tienen 

antecedente de una enfermedad infecciosa, que puede ser viral o bacteriana. En 

nuestro medio sociocultural las causas gastrointestinales son más frecuentes 

principalmente por Campylobacter jejuni. Estos patógenos causan una reacción de 

anticuerpos y células inflamatorias contra epítopes en los nervios periféricos y raíces 

nerviosas, lo que produce desmielinización, daño axonal o ambos. Se han 

identificado los siguientes factores en el proceso: anticuerpos anti gangliósidos, 

mimetismo molecular y reactividad cruzada, activación del complemento y factores 

del huésped. 

 

La presentación clásica empieza con parestesias en extremidades, seguidos de 

debilidad ascendente simétrica, la cual progresa en horas o días según la severidad, 

llegando en algunos casos a afectar los músculos de la respiración, también se 

puede presentar ataxia.  

 

El cuadro clínico ha sido el principal criterio diagnóstico, el cual se complementa con 

el estudio de líquido cefalorraquídeo (LCR) y en el caso de nuestro hospital con el 

estudio de velocidades de conducción nerviosa (VCN). 

 

A nivel mundial se reporta que la variante Polirradiculoneuropatía Desmielinizante 

Inflamatoria Aguda (AIDP) es la más común con un 26.2% de casos reportados, 
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seguido de Neuropatía Axonal Motora Aguda (AMAN) con 18.5% y Neuropatía 

Axonal Sensitivo Motora (AMSAN) en 15.4%, además del Síndrome de Miller Fisher 

(MFS) en 16.9%. Sin embargo, en los países en vías de desarrollo estos datos 

cambian, haciendo de las variantes axonales las más frecuentes.  

 

El tratamiento del SGB es multidisciplinario e incluye tratamiento modificador de la 

enfermedad, pudiendo ser tanto con Inmunoglobulina o plasmaféresis; así como 

terapia de soporte, medidas generales y rehabilitación física. 

 

Existen pocos estudios en la población pediátrica mexicana que describan esta 

patología, por lo cual es importante realizar un análisis en esta unidad, al ser un 

centro de referencia pediátrica a nivel estatal y estados vecinos. El objetivo de esta 

investigación es describir las variantes electrofisiológicas y epidemiología del 

Síndrome de Guillan Barré en pacientes atendidos en el Hospital del Niño DIF del 

año 2016-2022. 

 
Se revisaron un total de 182 pacientes identificados con el diagnóstico de SGB, al 

final se incluyeron en nuestro análisis 84 pacientes, con un promedio de 12 casos 

por año, siendo 2019 el año con más casos reportados. La variedad con mayor 

prevalencia en nuestra población fue AMAN, con un 70.2%, seguido de AMSAN con 

un 23.8% y finalmente AIDP se reportó en 5.9%. Los resultados con compatibles 

con estudios previos en población mexicana y con otros países con situaciones 

económicas y epidemiológicas similares a México, como el sureste asiático y 

Sudamérica; en donde las gastroenteritis infecciosas en edad pediátrica tienen una 

alta incidencia.  
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ABSTRACT 
 
Guillain-Barré Syndrome (GBS) is the most common cause of acute flaccid paralysis 

since the eradication of polio. According to the United States Center for Disease 

Control and Prevention (CDC), a global incidence is estimated at 0.89-1.89 cases 

per 100,000 inhabitants, with a predominance of the male gender; 60% of the cases 

previously had an infectious episode, with reports of 0.25-0.65 cases per 100,000 

inhabitants per year. 

 

Within the pathophysiology of GBS, it is known that 50 to 75% of cases have a history 

of an infectious disease, which can be viral or bacterial. In our sociocultural 

environment, gastrointestinal causes are more frequent, mainly due to 

Campylobacter jejuni. These pathogens cause a reaction of antibodies and 

inflammatory cells against epitopes on peripheral nerves and nerve roots, resulting 

in demyelination, axonal damage, or both. The following factors have been identified 

in the process: anti-ganglioside antibodies, molecular mimicry and cross-reactivity, 

complement activation and host factors. 

 

The classic presentation begins with paresthesias in the extremities, followed by 

symmetrical ascending weakness, which progresses in hours or days depending on 

the severity, in some cases affecting the respiratory muscles. Ataxia may also occur. 

 

The clinical picture has been the main diagnostic criterion, which is complemented 

by the study of cerebrospinal fluid (CSF) and in the case of our hospital with the 

study of nerve conduction velocities (NCV). 

 

Worldwide, it is reported that the Acute Inflammatory Demyelinating 

Polyradiculoneuropathy (AIDP) variant is the most common with 26.2% of reported 

cases, followed by Acute Motor Axonal Neuropathy (AMAN) with 18.5% and Sensory 

Motor Axonal Neuropathy (AMSAN) in 15.4%. , in addition to Miller Fisher Syndrome 
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(MFS) in 16.9%. However, in developing countries these data change, making 

axonal variants the most frequent. 

 

The treatment of GBS is multidisciplinary and includes disease-modifying treatment, 

which can be either immunoglobulin or plasmapheresis; as well as support therapy, 

general measures and physical rehabilitation. 

 

There are few studies in the Mexican pediatric population that describe this 

pathology, which is why it is important to perform an analysis in this unit, as it is a 

pediatric reference center at the state level and neighboring states. The objective of 

this research is to describe the electrophysiological variants and epidemiology of 

Guillan Barré Syndrome in patients treated at the DIF Children's Hospital from 2016-

2022. 

 

A total of 182 patients identified with the diagnosis of GBS were reviewed; in the end, 

84 patients were included in our analysis, with an average of 12 cases per year, with 

2019 being the year with the most cases reported. The variety with the highest 

prevalence in our population was AMAN, with 70.2%, followed by AMSAN with 23.8% 

and finally AIDP was reported at 5.9%. The results are compatible with previous 

studies in the Mexican population and with other countries with economic and 

epidemiological situations similar to Mexico, such as Southeast Asia and South 

America; where infectious gastroenteritis in pediatric age has a high incidence. 
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MARCO TEÓRICO 
 
Antecedentes históricos 
El neurólogo francés Jean-Baptiste Octave Landry, fue el primero en describir en 

1859 un caso de parálisis flácida aguda ascendente, asociado con un déficit 

sensitivo menor; con el pródromo de un cuadro febril, malestar y dolor generalizado 

que progresó a parálisis en 3 semanas, culminando en falla respiratoria que provocó 

la muerte en 2 de los 10 casos que describió. La recuperación fue espontánea en el 

resto de los casos.1, 2 

 

Posteriormente en 1916, Georges Charles Guillain, Jean Alexandre Barré y André 

Strohol presentaron el caso de 2 soldados franceses con la misma clínica descrita 

por Landry, con la presencia en líquido cefalorraquídeo (LCR) de proteínas 

aumentadas, pero con celularidad normal, es decir la disociación albúmino-

citológica característica de la enfermedad; lo que constituyó un descubrimiento 

crucial y la base para el conocimiento actual de la enfermedad que lleva su nombre.2 

 

La Polirradiculoneuropatía Desmielinizante Inflamatoria Aguda (AIDP) fue la primera 

variante en ser descrita hace más de un siglo y es la forma más común de SGB a 

nivel mundial, por lo cual se considera como la presentación estándar o sinónimo 

del SGB.1 

 

Por otro lado, el síndrome de Miller Fisher (MFS) fue reconocido por primera vez en 

1932 por James Collier, como una tríada clínica de oftalmoplejía, ataxia y arreflexia. 

Más tarde, en 1956 Charles Miller Fisher lo reportó como una variante del SGB.3 

 

Durante el verano de 1991 en China, McKhann y compañía reportaron una epidemia 

de parálisis motora a la que nombraron “Síndrome de parálisis chino”. Dicha 

investigación originó a la descripción de Neuropatía Axonal Motora Aguda (AMAN) 

en 1993 y más tarde de Neuropatía Axonal Sensitivo Motora (AMSAN) como parte 

del espectro de SGB asociado a infección por Campylobacter jejuni.4 
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El SGB ocurre raramente en menores de 2 años. Aunque existe un caso reportado 

de SGB congénito, el cual se reportó en Países Bajos en el año de 1997; en donde 

una madre de 33 años afectada con SGB a las 29 semanas de gestación, con 

antecedente de infección por citomegalovirus (CMV). A pesar de requerir ventilación 

mecánica, el embarazo llegó a término y a los 12 días de vida extrauterina se 

diagnosticó una parálisis flácida aguda en el bebé.5 

 
Epidemiología 

Después de la erradicación de la poliomielitis, el cual se considera uno de los logros 

más importantes de las campañas de vacunación efectivas; el SGB se convirtió en 

la principal causa de parálisis flácida aguda a nivel mundial. Anualmente ocurren de 

0.4 a 4 casos por 100,000 personas, principalmente en hombres, con la incidencia 

más baja en la edad pediátrica y el pico más alto se reporta en mayores de 75 años.6 

 

En lo que respecta a América Latina se ha reportado una incidencia tan alta de 2.12 

casos por cada 100,000 personas al año en Chile; hasta 0.4 casos por cada 100,000 

personas al año en Brasil. En México la incidencia es de 0.89-1.89/100,000 

personas por año, la mortalidad se aproxima a 0.16/100,000 personas por año.4, 7, 8 

 

Actualmente el SGB es la causa más común de parálisis flácida aguda en niños 

sanos; con una incidencia anual de 0.34 a 1.34 casos por cada 100,000 personas 

menores de 18 años. La frecuencia en dicho grupo de edad fue mayormente 

reportada en Mediterráneo Oriental y Pacífico Occidental. La relación entre hombres 

y mujeres fue de 3.3:1 casos, aún no se sabe la causa de esta diferencia.9, 10 

 

El subtipo más frecuente a nivel mundial de SGB es AIDP, seguido de AMAN y 

AMSAN, finalmente presentándose la variante de Miller Fisher. Aunque resultados 

del International Guillain-Barré Syndrome Outcome Study (IGOS) sugiere que 

existen variaciones geográficas del SGB, de acuerdo a los patógenos asociados; 

demostrando por ejemplo que el MFS representa del 5 al 10% de los casos de SGB 



Especialidad en Pediatría Médica. Hospital del Niño DIF 
 

 

7 VARIANTES NEUROFISIOLÓGICAS DE LOS PACIENTES CON SÍNDROME DE GUILLAIN-BARRÉ 
EN EL HOSPITAL DEL NIÑO DIF HIDALGO 

en los países occidentales, mientras en el este de Asia representa hasta el 25% de 

los casos japoneses.11 

 

Fisiopatología 
En la década de 1980 el SGB era considerado como una enfermedad 

autoinmunitaria con fisiopatogenia homogénea, que afecta primordialmente los 

componentes de la mielina, que, de acuerdo a su grado de severidad, resulta en la 

desmielinización y daño axonal secundario.2, 4 

 

Estudios posteriores demostraron que el SGB se clasifica según el sitio de afección, 

presentándose así AIDP, AMAN y AMSAN, además de otros subgrupos. Hoy se 

sabe que del 50 al 75% de los casos tienen un precedente de una enfermedad 

infecciosa, principalmente de origen respiratorio o gastrointestinal; lo que lleva a una 

reacción autoinmunitaria que lesiona los nervios periféricos específicos, por 

mimetismo y reacción cruzada de los agentes infecciosos.2, 4 

 
Diversos estudios en animales demostraron lesiones autoinmunitarias en la mielina, 

las células de Schwann y en membranas axonales. Posteriormente se demostró la 

presencia de anticuerpos contra la propia membrana de los gangliósidos. De 

acuerdo al antígeno del subtipo gangliósido contra el que forma el anticuerpo, se ha 

clasificado cada una de las variantes de SGB. 12, 13 

 
Cuadro 1. SUBTIPOS DE SÍNDROME DE GUILLAIN-BARRÉ Y ANTICUERPOS 

ANTIGANGLIÓSIDOS RELACIONADOS13 

Variante neurofisiológica Anticuerpos 
Polirradiculoneuropatía aguda 

inflamatoria (AIDP) 

Desconocido 

Neuropatía motora (y sensorial) axonal. 

(AMAN o AMSAN) 

GM1, GM1b, GD1a, GalNAc-GD1a 

Síndrome de Miller Fisher GQ1b, GM1, GT1a, GalNAc-GD1a 
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Como se muestra en la Figura 1, la patogénesis para AIDP consiste en la unión de 

anticuerpos específicos en las células de Schwann, que provocan se active el 

sistema de complemento, lesionando la vaina de mielina por parte de los 

macrófagos, provocando una degeneración vesicular de la vaina. En las formas 

AMSAN y AMAN, son los anticuerpos tipo inmunoglobulina G (IgG) dirigidos contra 

los gangliósidos GM1 y GD1a del axón, lo que provoca un ataque por el 

complemento contra la propia membrana que desemboca en una lesión axonal.14 

 

Estudios hechos post mortem encontraron que AIDP se caracteriza por la presencia 

de infiltrados inflamatorios que contienen células T y macrófagos, provocando la 

desmielinización característica.12 

 
 

 

Figura 1. Subtipos del SGB. Se observa la lesión de la membrana glial o axonal, 
provocando fallo de la conducción. 
Reprinted from The Lancet, Vol 3880/edition number 10045, Hugh J Willison, Bart 
C Jacobs, Pieter A van Doorn/ Guillain-Barré Syndrome, Pages No. 719, Copyright 
(2016), with permission from Elsevier.Anexo 4 
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En contraste con AIDP, los pacientes con AMAN, muestran lesiones axonales 

primarias sin el proceso inflamatorio mediado por células T. Estudios hechos en 

ratones inmunizados con gangliósidos GM1, demostraron la existencia de un 

depósito de IgG y complemento en la axolema ganglionar e internodal. Los 

macrófagos parecen invadir el espacio periaxonal y se produce un alargamiento 

ganglionar después del desprendimiento de mielina paranodal, lo que conduce a 

una conducción más lenta debido al aumento de la capacitancia de la membrana 

nodal.4 

 
Antecedentes infecciosos 
El antecedente de un proceso infeccioso, principalmente a nivel respiratorio y 

gastrointestinal, han sido reportados en 50 a 57% de los casos de SGB. Muchos 

organismos han sido vinculados a SGB, Campylobacter jejuni es el principal, 

específicamente el serotipo O:19 en las variedades axonales.2, 15 

 

Mycoplasma pneumoniae también se ha asociado a la presencia de SGB, 

principalmente en niños, a través de los anticuerpos anti-galactocerebrosidasa. 

Otros microorganismos que se han relacionado incluyen Virus Epstein Barr (VEB), 

virus citomegalovirus (CMV), Influenza y Hepatitis E, virus de Zika y a partir del año 

2020 las infecciones respiratorias agudas causadas por SARS-CoV-2.2, 4 

 
Vacunación 
Al igual que las infecciones, las vacunas tienen un rol importante en el desarrollo 

del SGB. Lo último desafortunadamente ha favorecido a la reducción de la cobertura 

total de vacunación a nivel mundial. La asociación entre vacunas y SGB nunca se 

ha comprobado, a excepción de la vacuna utilizada en la temporada de Influenza 

de 1976, donde se reportaron aproximadamente 1 caso de SGB por cada 100,000 

vacunados. Lo cual promovió la idea del alto riesgo de SGB asociado a vacunación. 

Sin embargo, el riesgo es bajo, como se demostró durante la pandemia de Influenza 

de 2009, la vacuna H1N1 reportó <1 caso por millón de vacunados 4,6 
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Las vacunas contra sarampión, rubeola y parotiditis (SRP), virus de papiloma 

humano (VPH), Pentavalente e Influenza, se discute entre los grupos antivacunas 

el riesgo de desarrollar SGB, sin embargo, se reportan sólo 1 caso de SGB por 

millón de personas inmunizadas con dichas vacunas.6 

 

En la temporada invernal de 1992-1993 aumentaron los casos de SGB 6 semanas 

después del inicio de la administración de Vacuna Influenza, llegando a un riesgo 

relativo estimado de 1.7 por cada millón de vacunas.1 En el Reino Unido se demostró 

posterior a la pandemia de Influenza en 2009, que la mayoría de los casos de SGB 

fueron en niños, los cuales contaban con el denominador común de no contar con 

la vacuna correspondiente.16 

 
Se ha reportado la posibilidad de una relación de que la vacuna de sarampión con 

virus atenuados podría causar SGB, sin embargo, el US Institute of Medicine 

concluyó que no existe evidencia suficiente para sustentar dicha relación. Por otra 

parte, un estudio realizado por la National Medicine Agency en Francia de 2008 a 

2012 demostró que la vacuna aplicada en las adolescentes contra Virus de 

Papiloma Humano (VPH) sí tiene una asociación significativa con el desarrollo de 

SGB. No se encontró diferencia en las 2 variedades aplicadas a nivel mundial. A 

pesar de lo previo, no se considera aún demostrado, ya que requiere más 

investigaciones.6 

 

Clínica 
El Síndrome de Guillain-Barré se presenta de forma clásica como una 

polineuropatía ascendente simétrica, con parestesias en los dedos de los pies y las 

manos, seguidos de debilidad simétrica ascendente, la cual progresa en horas o 

días según la severidad, llegando en algunos casos a afectar los músculos de la 

respiración, la ataxia es el tercer síntoma más común.9, 17 
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En un estudio prospectivo con 95 niños con SGB, se reportó como síntomas iniciales 

más frecuentes inestabilidad en la marcha en un 45%, dolor neuropático en 34% e 

incapacidad para caminar 24%.18 

 

De acuerdo a IGOS, el nadir sintomatológico aparece en 2 semanas en el 96% de 

los pacientes sin tratamiento médico, sin embargo, existen otros reportes que lo 

describen en el 90% a las 4 semanas. Al llegar al nadir, el 76% de los pacientes son 

incapaces de caminar independientemente.1, 4 

 

El 50% de los pacientes presenta involucro de nervios craneales, afectando con 

mayor frecuencia el nervio facial; 25% disfunción autonómica y sólo el 19% 

requieren soporte ventilatorio. Además de la presentación clásica de SGB, las 

variantes clínicas se basan en los tipos de fibras nerviosas involucradas (motoras, 

sensoriales, sensoriales y motoras, craneales o autonómicas), el modo 

predominante de lesión de fibras (desmielinizante vs axonal) y la presencia de 

alteración en la conciencia. La primera variante descrita de SGB fue el Síndrome de 

Miller Fisher, consiste en oftalmoplejía, ataxia y arreflexia sin debilidad.1, 4 

 

El involucro de pares craneales está asociado a una mayor severidad de los 

síntomas al llegar el nadir. Además de estar asociado al requerimiento de ventilación 

mecánica y una evolución poco favorable.19 

 

La variedad AIDP es la más común a nivel mundial, la cual se manifiesta 

principalmente por la desmielinización nerviosa, tiene un pronóstico favorable. 

AMAN es menos común, esta variedad se manifiesta por daño axonal, involucro 

motor puro y un peor pronóstico de recuperación. AMSAN comparte una 

patogénesis similar a AMAN, con involucro sensitivo adicional. MFS es una variante 

que se caracteriza por la presencia de oftalmoplejía, arreflexia y ataxia. Encefalitis 

de Bickerstaff, la cual representa un espectro de SGB, se presenta de forma similar 

a MFS con el involucro del estado de conciencia, por el daño a nivel pontino.2 
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En los niños la historia natural de la enfermedad usualmente es más corta y con 

mejor pronóstico que en los adultos. En pacientes que no llegaron a utilizar 

ventilación mecánica, la media de recuperación es de 43 a 52 días en niños, 

comparado con 85 días en adultos.9 

 
Diagnóstico 
Existen diversos criterios diagnósticos, los cuales incluyen principalmente la 

evolución clínica. El primero de ellos fue establecido en 1976, posterior a la 

campaña de vacunación de influenza, en donde el US National Institute of 

Neurogical Disorders and Stroke (NINDS) desarrolló criterios diagnósticos para 

investigar si existía un aumento en la incidencia del SGB asociado a la vacunación. 

Posteriormente en 2011 el Brighton Collaboration Guillan Barré Syndrome Working 

Group publicó las definiciones operacionales del SGB y MFS, que fueron 

estandarizados de forma global para la vigilancia del SGB asociado a vacunación.4 

 

Actualmente ambos criterios siguen siendo utilizados como parte del diagnóstico. Y 

en ambos se requiere como mínimo la presencia de parálisis flácida simétrica 

ascendente, disminución de reflejos y la ausencia de otras causas que lo explique.4 

 

Cuadro 2. CRITERIOS DE BRIGHTON DIAGNÓSTICOS Y DEFINICIONES DEL 
SÍNDROME DE GUILLAIN BARRE (2014) 4 

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS Nivel de certeza diagnóstica 
1 2 3 4 

Debilidad flácida simétrica de las 
extremidades 

+ + 
 

+ +/- 

Reflejos tendinosos profundos 
disminuidos o ausentes en los 
miembros con debilidad 

+ + 
 

+ +/- 

Curso monofásico y tiempo entre 
aparición del nadir de 12 horas a 28 
días 

+ + - +/- 

Celularidad en líquido cefalorraquídeo 
<50/Ul 

+ +/- - +/- 

Concentración de proteínas en líquido 
cefalorraquídeo mayor a los valores 
normales 

+ +/- - +/- 
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Estudios de conducción nerviosa 
consistentes con un subtipo de 
síndrome de Guillain Barré 

+ + + + 

Ausencia de un diagnóstico alternativo 
para la debilidad 

+ + + + 

 

La disociación albuminoncitológica en el líquido cefalorraquídeo (LCR) apoya el 

diagnóstico de SGB, se ha demostrado que la presencia de proteínas mayores de 

100 con celularidad normal, se traducen en una evolución tórpida y con mayores 

complicaciones. La mayoría de los pacientes pueden no presentar alteraciones en 

LCR en las primeras 48 horas de los síntomas, pero el 90% tienen elevación de 

proteínas a partir de la primera semana del inicio de síntomas.20, 21 

 

El diagnóstico de SGB se establece principalmente por clínica clásica, aunque no 

siempre la parálisis es simétrica ni ascendente, además que en niños menores de 

6 años el diagnóstico se vuelve más complicado por la evolución atípica, 

acompañado de irritabilidad secundaria al dolor. Es así como el SGB puede simular 

cualquier lesión neurológica.22 

 

Los estudios electrofisiológicos constituyen hasta ahora la prueba diagnóstica de 

mayor sensibilidad y especificidad para el diagnóstico del SGB. Además, que los 

cambios pueden aparecer a las 72 horas, mientras que las alteraciones del LCR 

pueden presentarse de 5 a 7 días después. Los estudios neurofisiológicos son la 

única forma de diferenciar los subtipos de SGB. 20, 23 

 

Las variedades de SGB se clasifican según los resultados del estudio de conducción 

nerviosa. Existen los “Criterios de Hadden”, resultados de electrodiagnóstico que 

distinguen la AIDP del subtipo AMAN, así como formas inexcitables y equívocas. 

Además, un conjunto modificado de criterios de electrodiagnóstico, denominado 

“Criterios de Rajabally” se ha propuesto recientemente, lo que permite mejorar el 

electrodiagnóstico temprano basado en un estudio de conducción nerviosa 

unificado.24 
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Cuadro 3. CRITERIOS ELECTROFISIOLÓGICOS DE HADDEN PARA 
DIAGNÓSTICO DE SGB 23 

AIDP Se deben cumplir las siguientes condiciones en al menos 2 de los 
nervios o 2 de los siguientes en 1 nervio si los otros son inexcitables 
y el CMAP distal >10% LLN: 

• Velocidad de conducción motora <90% de LLN (85% si la 
dCMAP <50%) 

• Latencia motora distal >110% del ULN (>120% si la dCMAP 
<110% 

• Cociente de pCMAP/ dCMAP <0.5 y dCMAP >20% de LLN 
• Latencia de la respuesta F >120% del ULN 

AMSAN - Ninguna de las características de AIDP excepto 1 característica 
desmielinizante permitida en un nervio si la dCMAP <1’% LLM 
-   Amplitudes de potencial de acción sensorial < LLN 

AMAN - Ninguna de las características de AIDP excepto 1 característica 
desmielinizante permitida en un nervio si la dCMAP <1’% LLM 
-   Amplitudes de potencial de acción sensorial normal 

Inexcitable Potencial de dCMAP ausente en todos los nervios o presente en 
un solo nervio con dCMAP <10% LLN.  

dCMAP: Amplitud de potencial de acción muscular compuesto después del 
estímulo distal; pCMAP: Amplitud de potencial de acción muscular compuesto 
después del estímulo proximal; LLN: Límite inferior de lo normal; ULN: Límite 
superior de lo normal.  

 

En las primeras dos semanas del proceso, los cambios electrofisiológicos más 

comunes son: bloqueo de la conducción parcial o disminución de la amplitud del 

potencial de acción muscular compuesto. Luego, son seguidos de disminución de 

la velocidad de conducción en secciones, con posibilidad de compresión y sin 

compresión, aumento de la latencia distal y presencia de dispersión temporal. La 

onda F puede estar ausente o la latencia estar prolongada hasta en el 46% de los 

pacientes en el primer mes del proceso. Alguno de los estudios anteriores es 

anormal en nervios motores en el 90% de los pacientes en las primeras dos 

semanas, y en el 96% en la tercera semana del proceso. Por el contrario, los 

estudios de conducción en nervios periféricos sensitivos son anormales solamente 

en el 25% de los pacientes en la primera semana y hasta en el 73% en la tercera 

semana. La anormalidad se manifiesta, generalmente, como disminución de la 

amplitud del potencial de acción sensitivo.23 
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No existe ninguna prueba considerada Gold Estándar diagnóstica, SGB es una 

condición dinámica que progresa durante 4 o 6 semanas, de forma clínica, así como 

neurofisiológica. Es crucial realizar las pruebas neurofisiológicas lo antes posible, 

para detectar fases tempranas y así mejorar el pronóstico con el tratamiento 

oportuno.2 
 
El diagnóstico diferencial del SGB debe hacerse con todas las enfermedades o 

trastornos que pueden producir dentro de su historia natural la presencia de parálisis 

flácida aguda. Es importante diferenciar la presentación clínica, edad y 

antecedentes del paciente. Los principales diagnósticos diferenciales son: 

Encefalitis del tronco cerebral, encefalitis aguda diseminada, mielitis transversa, 

enfermedad de Lyme, miastenia gravis, rabdomiólisis aguda, miopatía/ neuropatía 

del enfermo crítico, intoxicación por plomo u organofosforados.12 

 

Tratamiento 
Existen opciones terapéuticas que incluyen plasmaféresis e inmunoglobulina vía 

intravenosa, las cuales minimizan los síntomas. Un revisión sistemática y 

metaanálisis concluyó que ambas opciones tienen efectos curativos similares, 

incluyendo la duración de la enfermedad, disminuyendo los días de hospitalización, 

uso de apoyo ventilatorio y riesgo de complicaciones. 25, 26 

 

El mecanismo de acción de la inmunoglobulina consiste en la neutralización de 

anticuerpos, disminución de la proliferación de linfocitos T y síntesis de citoquinas 

proinflamatorias, además de inducir la apoptosis de linfocitos y monocitos, lo que 

interviene en el proceso del complemento. La plasmaféresis consiste en separar el 

plasma de las células, mediante una membrana de filtración o un proceso de 

centrifugación, para posteriormente volver a aplicar las células resultantes al cuerpo; 

lo que provoca un aumento de plasma como mecanismo compensatorio, liberando 

así al plasma de ciertos anticuerpos contra los nervios periféricos.21, 27 
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La inmunoglobulina tiene un uso más fácil a pesar de su menor acceso en cuestión 

económica y se ha demostrado que produce mejor pronóstico a comparación de la 

plasmaféresis. Aunque otros estudios muestran que la plasmaféresis iniciada en los 

primeros 7 días de los síntomas disminuye los días de la enfermedad. Lo cierto es 

que ninguna de las 2 limita el daño del nervio o la progresión del mismo.4, 21 

 
Los esteroides no benefician ni tienen un rol terapéutico en el SGB. Las indicaciones 

para tratamiento hospitalario consisten en debilidad progresiva, deterioro 

respiratorio, involucro bulbar e incapacidad para caminar.28 

 
En la población pediátrica se prefiere el uso de inmunoglobulina vía intravenosa, 

una dosis de 2 gr kg administrada durante 5 días, en promedio; ha demostrado la 

eficacia en la recuperación. Un curso rápido de 2 días, es efectivo, sin embargo, ha 

sido asociado a mayores fluctuaciones de la clínica asociada con el tratamiento.4 

 

Casos de gravedad deben ser admitidos en unidades de cuidados intensivos, para 

el soporte ventilatorio y la estabilización hemodinámica, debido al alto riesgo de 

arritmia, bloqueo cardíaco, fluctuaciones en la presión y frecuencia cardíaca. 

Alrededor del 25% de los pacientes que fueron hospitalizados requieren ventilación 

mecánica.2 

 

El SGB es asociado con la recuperación espontánea, la cual ocurre poco tiempo 

después de alcanzar la meseta de la clínica. El uso de inmunoterapia ha favorecido 

la recuperación más rápida, así como una recuperación más completa, por lo que 

se recomienda iniciar el tratamiento de forma inmediata al diagnóstico, para prevenir 

mayor daño nervioso y complicaciones propias de la enfermedad.2, 4 
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Pronóstico 
 

El SGB tiene un curso clínico muy variable y poco predecible, con el riesgo latente 

de desarrollar falla respiratoria y a largo plazo la inhabilidad permanente para 

caminar. Después del inicio de la inmunoterapia el 77% de los pacientes recuperan 

la movilidad independiente a los 6 meses.29 

 

A pesar del tratamiento con inmunoglobulina, aproximadamente el 5% de los 

pacientes muere y cerca del 20% no pueden caminar independientemente 1 año 

posterior a la remisión de la enfermedad.4 La mortalidad del SGB está relacionada 

con infecciones nosocomiales, falla respiratoria aguda, trombosis venosa profunda, 

embolismos pulmonares y neumotórax.28 

 

Aproximadamente el 20% de los niños con SGB requieren ventilación mecánica, la 

cual se presenta en pacientes con debilidad rápidamente progresiva, disfunción 

bulbar, disautonomía, involucro de nervios craneales y las variantes axonales.28 
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JUSTIFICACIÓN 
En México la incidencia es de 0.89-1.89/100,000 personas por año, la mortalidad se 

aproxima a 0.16/100,000 personas por año. Adicionalmente, el SGB puede llegar a 

producir alteraciones graves, ameritando un manejo multidisciplinario, con estancia 

hospitalaria prolongada. En algunas ocasiones pueden llevar a la muerte o a 

incapacidad física prolongada, repercutiendo en el ámbito familiar y escolar.7, 30 

 

En el Estado de Hidalgo no se cuenta con estadísticas claras acerca de la incidencia 

de este síndrome en población pediátrica, a pesar de que es una patología que se 

presenta con frecuencia. El estudiar las variantes neurofisiológicas y epidemiología 

en el SGB en nuestra población pediátrica hidalguense, puede permitir que se logre 

un diagnóstico más rápido, así como un tratamiento oportuno y detección de 

factores de mal pronóstico. 

 
 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
Actualmente se desconocen las características del SGB en el Hospital del Niño DIF 

(HNDIF), así como su prevalencia de las distintas variantes; a pesar de ser un 

padecimiento frecuente en la unidad. Lo anterior debido a que no se cuenta con una 

herramienta para realizar un registro de los casos y llevar un control de las 

características de cada paciente. 

 

Existen pocos estudios en la población pediátrica mexicana que describan esta 

patología, por lo cual es importante realizar un análisis en esta unidad, al ser un 

centro de referencia pediátrica a nivel estatal y estados vecinos. Se pretende que 

este protocolo sea el principio de investigaciones futuras para sistematizar el estudio 

y manejo de esta entidad en el Hospital del Niño DIF y dar a conocer la 

epidemiología a nivel nacional. Por lo que se plante utilizar un registro de casos 

sospechosos, para darles seguimiento y enriquecer esta base de datos para futuros 

proyectos de investigación.  
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
¿Cuáles son las variantes neurofisiológicas y características epidemiológicas de los 

pacientes con SGB diagnosticados en el Hospital del Niño DIF en el período del 

2016 a 2022? 

 

 

OBJETIVOS 
 
Objetivo general 
Describir las variantes electrofisiológicas, características clínicas y epidemiología 

del Síndrome de Guillan Barré en pacientes atendidos en el Hospital del Niño DIF 

del año 2016-2022. 

 
Objetivos específicos 
 Reconocer las variantes electrofisiológicas más frecuentes del SGB en 

pacientes atendidos en el Hospital del Niño DIF entre 2016-2022 

 Describir las características clínicas de las variantes electrofisiológicas 

encontradas de cada paciente diagnosticado con SGB que requirió 

hospitalización en las diferentes áreas del Hospital del Niño DIF 

 Identificar antecedentes personales patológicos previos al inicio del cuadro 

clínico 

 

HIPÓTESIS 
Al ser un estudio basado en la observación y descripción no se requiere de hipótesis.   
 
METODOLOGÍA 
El proyecto se sometió a consideración del Comité de Ética en Investigación del 

Hospital del Niño DIF, después de su aprobación se realizó la recopilación de datos 

del expediente electrónico en una hoja de concentración de datos en el Hospital del 

Niño DIF Hidalgo del período 2016 al 2022. Se efectuó el posterior análisis 

estadístico.  
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CONTEXTO DE LA INVESTIGACIÓN 
Pacientes con diagnóstico de Síndrome de Guillan Barré durante el período 2016-

2022 en Hospital del Niño DIF. 

 
DISEÑO DE ESTUDIO 
Se trata de un estudio transversal, observacional, descriptivo y retroelectivo. 

 

SELECCIÓN DE LA POBLACIÓN 
Pacientes de 0 a 17 años con diagnóstico de Síndrome de Guillan Barré atendidos 

en el Hospital del Niño DIF dentro del período 2016-2022. 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

• Pacientes hospitalizados con diagnóstico de Síndrome de Guillan-Barré en 

Hospital del Niño DIF que cuenten con estudio neurofisiológico durante el 

período 2016-2022 

• Pacientes de cualquier sexo con edad máxima 17 años 11 meses 29 días. 

• Pacientes que cuenten con 1 consulta se seguimiento posterior al egreso. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 Pacientes con expedientes en los cuales dentro del abordaje diagnóstico se 

haya encontrado otra etiología diferente 

 Pacientes con expedientes incompletos 

 Pacientes con diagnóstico fuera de Hospital del Niño DIF 

 
CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 
 Pacientes que hayan abandonado el tratamiento  

 Pacientes que hayan sido trasladados a otra unidad 

 Pacientes que solicitaron alta voluntaria 
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MARCO MUESTRAL 
 
TAMAÑO DE LA MUESTRA 
Todos los expedientes de pacientes que ingresaron al Hospital del Niño DIF con 

manifestaciones clínicas compatibles con SGB y estudio neurofisiológico 

diagnóstico en el período 2016-2022. 

 
MUESTREO 
Muestreo no probabilístico por conveniencia. 

 
DEFINICIÓN OPERACIONAL DE LAS VARIABLES 
VARIABLE DEFINICIÓN CONCEPTUAL 

Y OPERACIONAL 
TIPO UNIDAD DE 

MEDIDA O 
CLASIFICACIÓN 

Edad Tiempo transcurrido desde el 
nacimiento hasta el ingreso al 
estudio 

Cuantitativo Años/Meses 

Sexo Caracterización genotípica Cualitativo Femenino 
Masculino 

Antecedente 
de infección 
de vías 
respiratorias 
superiores 

Infección aguda del tracto 
respiratorio: nariz, senos 
paranasales, faringe, laringe.  
Se investigará la presencia de 
la misma en 4 semanas 
previas.  

Dicotómica 
cualitativa 

SI 
NO 

Antecedente 
de infección 
gastrointestin
al 

Afección del sistema 
gastrointestinal con síntomas 
como diarrea, náusea, vómito, 
dolor abdominal. 
Se investigará la presencia de 
la misma en 4 semanas 
previas. 

Dicotómica 
cualitativa 

SI 
NO 

Antecedente 
de vacunación 

Vacuna: Sustancia 
compuesta por una 
suspensión de 
microorganismos atenuados o 
muertos que se introduce en 
el organismo para prevenir y 
tratar determinadas 
enfermedades infecciosas; 
estimula la formación de 

Dicotómica 
cualitativa 

SI  
NO 



Especialidad en Pediatría Médica. Hospital del Niño DIF 
 

 

22 VARIANTES NEUROFISIOLÓGICAS DE LOS PACIENTES CON SÍNDROME DE GUILLAIN-BARRÉ 
EN EL HOSPITAL DEL NIÑO DIF HIDALGO 

anticuerpos con lo que se 
consigue una inmunización 
contra estas enfermedades. 
Se usará el antecedente de la 
aplicación de cualquier 
vacuna 3 semas previas al 
inicio de los síntomas.  

Variantes 
electrofisiológ
icas 

Análisis de las velocidades de 
conducción nerviosa de los 
nervios periféricos motores y 
sensitivos que incluyen 
velocidad de conducción 
nerviosa, bloqueo parcial de 
la conducción, dispersión 
temporal, latencias, 
disminución de la amplitud y 
ausencia de ondas F 

Cualitativa AMSAN 
AMAN 
AIDP 

Tratamiento 
con 
inmunoglobul
ina humana 
intravenosa 

Medicamento derivado de la 
sangre humana que cumple 
funciones de opsonización, 
neutralización y activación de 
complemento contra agentes 
patógenos 

Dicotómica 
cualitativa 

SI  
NO 

Disociación 
albumino 
citológica 

Elevación de las proteínas en 
el líquido cefalorraquídeo, 
manteniendo un número de 
células normal 

Dicotómica 
cualitativa 

SI  
NO 

Asistencia 
ventilatoria 

Procedimiento de respiración 
artificial que emplea un 
aparato para suplir o 
colaborar con la función 
respiratoria. 

Dicotómica 
cualitativa 

SI  
NO 

Traqueostomí
a 

Procedimiento quirúrgico para 
creare una apertura dentro de 
la tráquea para facilitar el aire 
a los pulmones 

Dicotómica 
cualitativa 

SI  
NO 

Gastrostomía Intervención quirúrgica para 
introducir una sonda de 
alimentación en el estómago 
a través de una apertura en 
pared anterior del abdomen.  

Dicotómica 
cualitativa 

SI  
NO 

Estancia 
hospitalaria 

Tiempo de evolución que 
requirió atención 
intrahospitalaria 

Cuantitativa Días 

Cuadro 4: Definición de variables utilizadas. 
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INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN 
Sistema de expediente electrónico del Hospital del Niño DIF: “Histoclin”. 

Clasificación CIE-10. 

Hoja de recolección de datos (Anexo 1). 

Base de datos en hoja electrónica de Excel. 

 

ASPECTOS ÉTICOS 
Investigación sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de 

investigación documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna 

intervención o modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas 

y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: 

cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes clínicos y otros, en los que no se 

le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta. 

 

Artículo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación 

para la Salud. Última Reforma DOF 02-04-2014. 

 

• Declaración de uso de datos personales 

 

La médico residente de la especialidad en Pediatría Médica, Aline Zamorano Cortez, 

a cargo del Hospital Niño DIF Hidalgo, con domicilio Blvd. Felipe Ángeles Km 84.5, 

Venta Prieta, 42083 Pachuca de Soto, Hidalgo; es la responsable del tratamiento 

de los datos personales que se recaben, los cuales serán protegidos conforme a lo 

dispuesto por la Ley de protección de datos personales en posesión de sujetos 

obligados para el estado de Hidalgo y demás normatividad que resulte aplicable.  

 

Los datos personales serán utilizados de forma interna para localización de 

expedientes, reportando los datos recabados como información probabilística. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
RESULTADOS 
Se revisaron un total de 182 expedientes durante el período comprendido entre 

enero 2016 a diciembre 2022 con el diagnóstico de Síndrome de Guillain-Barré 

(CIE-10: G61.0). Al estudio, se incluyeron 84 casos, fueron eliminados 48 

expedientes por presentar un diagnóstico diferente al SGB, incluida encefalitis 

infecciosa, mielitis transversa y hasta leucemia linfoblástica aguda. Se excluyeron 

50 expedientes más, al no contar con estudio neurofisiológico, datos incompletos, 

diagnósticos fuera del HNDIF o del período requerido; 18 de estos pacientes 

solicitaron alta voluntaria, algunos para trasladarse a una unidad diferente, en su 

mayoría por no aceptar tratamiento médico. (Figura 2) 

 
 

182 expedientes 
identificados con 

CIE-10: G61.0

98 expedientes 
revisados

50 expedientes 
eliminados

84 casos incluidos 
en el análisis final

48 excluidos

Figura 2. Diagrama del estudio 
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La variedad con mayor prevalencia en nuestra población fue AMAN, con un 70.2% 

(n=59), seguido de AMSAN con un 23.8% (n=20) y finalmente AIDP que reportó el 

5.9% (n=5). Figura 3. 
 
La variedad AIDP es la más prevalente en Europa y Norteamérica. Mientras que 

AMAN se encuentra con mayor prevalencia en el sureste asiático, especialmente 

en Bangladesh; así como países de Sudamérica.10 

 

Nuestros resultados coinciden con lo publicado previamente en un hospital 

pediátrico mexicano de tercer nivel; corroborando así con estos hallazgos el análisis 

del IGOS, con respecto a las variaciones geográficas según los patógenos 

asociados.11 Esto se debe a que los países del sureste asiático, Sudamérica y 

México tienen situaciones económicas y epidemiológicas similares, por lo cual las 

gastroenteritis infecciosas en edad pediátrica siguen siendo comunes. Y al existir 

una asociación importante con microorganismos infecciosos gastrointestinales, 

como Campylobacter jejuni, con las variedades axonales del SGB; es esperado este 

resultado.2   

 
Figura 3. Variedades más comunes de SGB en Hospital del Niño DIF 
Fuente: Sistema Histoclin Hospital del Niño DIF Hidalgo. 2016-2022. (N=84) 

70%

24%

6%

VARIEDADES NEUROFISIOLÓGICAS

AMAN AMSAN AIDP
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Se encontró que la edad media del diagnóstico en nuestra población es de 7 años. 

Por otra parte, se reportaron 38 pacientes (45.2%) con antecedente de cuadro 

infeccioso:  42% (n=38) con un promedio de 1 semana y media con antecedente de 

gastroenteritis, de los cuales sólo 1 se pudo corroborar por epidemiología la 

presencia de Campylobacter jejuni; 52% (n=38) con un promedio de 2 semanas con 

antecedente de infección respiratoria aguda. Y un caso atípico con historia de 

infección de vías urinarias, 2.6% (n=38). De acuerdo a las fechas incluidas en esta 

investigación, se logró identificar 1 caso con infección corroborada de COVID-19. 

(Figura 4) 

Figura 4. Antecedente de cuadro infeccioso 
Fuente: Sistema Histoclin Hospital del Niño DIF Hidalgo. 2016-2022. (n=38) 
 

Del total de nuestra población (N=84) se encontró que el 86.9% cursaron con una 

evolución típica, es decir la parálisis simétrica ascendente característica del SGB, 

de los cuales (n=73), el 72% pertenecían a variedad AMAN. Además, que el 100% 

de la variedad AIDP (n=5) cursaron con esta evolución clínica. Sólo el 13% (N=84) 

tuvieron una evolución atípica, incluyendo el 3.5% (N=84) con involucro de pares 

craneales.  

 

52%42%

3%3%

ANTECEDENTE DE PROCESO INFECCIOSO

Infección respiratoria aguda Gastroenteritis Infección de vías urinarias COVID-19
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Un estudio retrospectivo hecho en China de 2014 a 2018 encontró que la edad 

media del diagnóstico era de 4 años, el 58.2% tenía antecedente de infección, 47.5% 

contaban con involucro de pares craneales y el 29.1% tenías disautonomías.19 

 

De acuerdo con la literatura, con nuestro estudio podemos demostrar que el 

predomino de la edad escolar en los casos de SGB se asocia a la exposición 

máxima que se tiene a dicha edad a virus respiratorios y gastrointestinales;21 

además que de los cuadros con antecedente infeccioso gastrointestinal (n=16) 

todos pertenecían a una variedad axonal, 68.7% (n=16) en específico a AMAN. Lo 

cual es comparable con lo descrito por IGOS, de que la mayoría de los pacientes 

tienen un antecedente de un proceso infeccioso previo al desarrollo de los síntomas 

neurológicos.4 

 

Se identificaron 11 casos (13%) con antecedente de al menos 1 semana de 

aplicación de vacuna, con promedio de 2.5 semanas previas al inicio de los 

síntomas. De los cuales 27.2% (n=11) fueron con Influenza estacional, 18.1% (n=11) 

dosis de DPT y un 9% (n=11) respectivamente con VPH, SR, Pentavalente, 

segunda dosis de vacuna COVID-19 del laboratorio Pfizer y 1 vacuna no 

especificada por la madre. (Figura 5) 
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Figura 5. Antecedente de vacunación 
Fuente: Sistema Histoclin Hospital del Niño DIF Hidalgo. 2016-2022. (n=11) 
 

Se reporta un estudio de casos controles con pacientes chinos en el año 2020, en 

el cual se reporta no existe una asociación significativa con diferentes vacunas 

incluidas Influenza y Rabia, con la presentación de casos de SGB.4 Nuestros 

reportes coinciden con la literatura, con la asociación de vacunación principalmente 

por Influenza con casos de SGB, no siendo la vacuna la causa del mismo.   

 

La incidencia de SGB posterior a la vacunación de Influenza es baja, se estima 1 

caso por cada millón de vacunas aplicadas. A pesar de esto, no existen datos 

concluyentes sobre si la vacuna provoca SGB, esto es debido a que el SGB ocurre 

también como una complicación propia de Influenza estacional. El riesgo de 

presentar SGB por Influenza en personas no vacunadas, es mayor que en personas 

con vacuna para Influenza.31 

 

Existe una prevalencia del SGB ligada a enfermedades infecciosas endémicas. Por 

ejemplo, durante la pandemia de Zika en los años 2014 al 2016 en algunos países 

del Caribe, Latinoamérica y la Polinesia Francesa, en donde se reporte un aumento 

de la incidencia de 2.6 veces.4 Durante las últimas 2 décadas, han existido 3 eventos 

de salud pública que han impactado en diferentes niveles a nivel mundial: la 
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pandemia de Influenza A/H1N1 en 2009, la epidemia por Virus de Zika en 2015 y la 

pandemia de 2020 por COVID-19. Estos eventos provocaron aumento en los casos 

reportados de SGB a nivel mundial.10 

 

En nuestro reporte encontramos sólo 1 caso de SGB asociado a infección activa por 

SARS-CoV-2, sin embargo, desde el inicio de la pandemia se ha hecho evidente 

que los niños infectados con SARS-CoV-2 permanecen en su mayoría 

asintomáticos o levemente sintomáticos, con lo que es probable que la prevalencia 

real sea mayor a la estimada.32 

 

De nuestra población (N=84) se presentó una relación entre hombres y mujeres de 

1.8 a 1, con un 64.3% del sexo masculino y 35.7% femenino, lo cual coincide con 

múltiples estudios en adultos y niños, a pesar de no saber la causa exacta de esta 

diferencia relacionada al sexo.10 
 

Del total de los casos femeninos (n=30) 73.3% presentaron AMAN, 23.3% AMSAN 

y 3.3% fue AIDP. De estos (n=30) 6.6% cursaron con involucro de pares craneales, 

presentando variedad agregada de Miller Fisher, con un cuadro inicial AMAN y otro 

caso AMSAN. Del total de los casos masculinos (n=54) 68.5% fueron variedad 

AMAN, 24% AMSAN y 7.4% AIDP. De estos (n=54) sólo 1.8% tuvo una variedad 

Miller Fisher, con el antecedente de un patrón tipo AMAN. (Figura 6) 
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Figura 6. Distribución de acuerdo al sexo por variedad neurofisiológica.  
Fuente: Sistema Histoclin Hospital del Niño DIF Hidalgo. 2016-2022. (N=84) 
 
De acuerdo con el período de estudio, el año 2019 presentó la mayor cantidad de 

casos reportados, con un total de 15 (17.85%), mientras que el promedio fue de 12 

casos por año. En la figura 7 se muestra el histograma de los años de estudio. 

 

Figura 7. Casos de SGB reportados por año.  
Fuente: Sistema Histoclin Hospital del Niño DIF Hidalgo. 2016-2022. (n=84) 
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Se determinó la desviación estándar (DE) de los casos reportados durante el 

período de estudio, resultando 3.8, por lo cual se establece que fue el año 2022 

seguido del 2017 como los años con menor cantidad de casos reportados, debido 

a que se encuentran debajo de 1 DE. Es difícil determinar el porqué de esta 

dispersión, por los múltiples factores implicados en el diagnóstico de SGB, misma 

razón por la cual no se puede predecir el comportamiento de esta patología en un 

futuro dentro de nuestra población.  

 

De acuerdo a la temporalidad, se reportó el mes de diciembre en donde más casos 

de SGB hubo, con un total de 12 en todo el período de estudio (2016-2022), tal 

como se observa en la figura 8.  

 

 
Figura 8. Casos mensuales de SGB reportados 
Fuente: Sistema Histoclin Hospital del Niño DIF Hidalgo. 2016-2022. (n=84) 
 

Se estableció una media de 7 casos al mes durante el período de estudio, con 3.3 

como DE. Así encontramos que los meses de diciembre, enero y julio se encuentran 

arriba de 1 DE. Es decir, fueron las estaciones de invierno y verano las de mayor 

incidencia, seguidos de otoño y primavera. Esto último contrasta con los resultados 
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los casos de niños del Instituto Nacional de Pediatría en el período 2010-2015.33 Sin 

embargo, en un estudio retrospectivo de 2016 a 2018 en Irán, el pico de incidencia 

fue en verano, seguido por otoño.34  

 

Estas medidas de dispersión en la relación de estaciones del año con los casos 

reportados, coinciden con el hecho que epidemiológicamente las infecciones 

respiratorias y gastrointestinales predominan en invierno y verano, recordando la 

relación del SGB con estos antecedentes infecciosos.  

 
Con respecto a la evolución clínica del SGB, se sabe que el manejo debe ser 

multidisciplinario y que las variedades axonales tienen un peor pronóstico y 

evolución más tórpida. Se determinaron los días de estancia hospitalaria (DEIH) en 

nuestra población, con un promedio de 14.5 en total dentro del HNDIF, mostrando 

mayor estancia hospitalaria de la variedad AMSAN. (Figura 9) 
 

Figura 9. Promedio de DEIH de acuerdo al subtipo 
Fuente: Sistema Histoclin Hospital del Niño DIF Hidalgo. 2016-2022 
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(n=22) fueron variedad AMSAN y el resto AMAN. Lo que comprueba que los 

pacientes pediátricos con variedad axonal tienen mayor riesgo de ingreso a una 

unidad de cuidados intensivos y mayor tiempo de estancia hospitalaria.11 

 

El SGB se caracteriza por una parálisis bilateral, progresiva simétrica ascendente, 

asociada a hipo o arreflexia y en casos severos la parálisis ascendente involucra el 

tórax provocando falla respiratoria.6 En este estudio se encontró que el 21.4% de 

los casos (N=84) requirieron ventilación mecánica invasiva (VMI), de los cuales el 

55.5% (n=18) fueron variedad AMSAN. (Figura 10) 
 

 
Figura 10. Uso de VMI según la variedad de SGB. 
Fuente: Sistema Histoclin Hospital del Niño DIF Hidalgo. 2016-2022 
 

El 50% (n=18) de los pacientes con compromiso respiratorio se egresó con uso de 

traqueostomía, como parte de las complicaciones del SGB.  

 

En nuestro hospital contamos con el uso de electrodiagnóstico, sin embargo, 

durante el período de estudio encontramos que se realizó además punción lumbar 

(PL) en el 39.2% de los casos, encontrando así disociación albuminoncitológica en 

el 81% (n=33) de los casos.  
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Durante el período de estudio se reportaron 3 defunciones, todas variedades 

axonales del SGB, dos casos AMAN y un caso AMSAN. Las causas de muerte son 

falla respiratoria, cardiovascular o complicaciones autonómicas. La mortalidad 

aumenta durante la etapa de recuperación, ya que existe un gran impacto de 

infecciones asociadas a los cuidados de la salud.4 

 

El 100% de las defunciones en este estudio estuvieron relacionadas con DEIH 

prolongadas e infecciones asociadas a los cuidados de la salud que complicaron el 

pronóstico de los pacientes.  
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DISCUSIÓN 
 

En este estudio se analizaron un total de 84 casos de SGB en población pediátrica 

del Hospital del Niño DIF, encontrando la mayor proporción de casos con variedad 

AMAN, seguido de AMSAN y un mínimo de casos reportados con variedad AIDP. A 

nivel mundial la variedad más frecuente es AIDP, seguida de AMAN y AMSAN, sin 

embargo, existen variaciones geográficas importantes, de acuerdo a los patógenos 

asociados.4 Este es el motivo por el cual países de Europa, América del Norte y 

Asia, considerados de primer mundo, los cuales comparten sistemas de salud 

similares; tienen la variedad AIDP como la de mayor incidencia.  

 

El predominio de la variedad AMAN en esta serie de casos, coincide con 

publicaciones previas en población pediátrica mexicana y de otros países como 

Bangladesh, Irán y Sudamérica; con los cuales México comparte similitudes 

epidemiológicas y económicas, lo cual predispone a cuadros gastrointestinales.  

 

De acuerdo a los factores asociados, se encontró un 45.2% con precedente de 

cuadro infeccioso, con un aislamiento de agente causal bajo; 1/84 con C. jejuni y 

1/84 de SARS-CoV-2. Se encontró un 13% con antecedente de vacunación, 

principalmente por Influenza Estacional. Lo cual coincide con reportes previos 

donde los factores asociados más frecuentes fueron infecciones respiratorias, 

gastrointestinales y las no especificadas en 44.2%, así como antecedente de 

vacunación por Influenza Estacional en un 21.2%.10 

 

La edad promedio en esta población es de 7 años, con una relación hombre mujer 

de 1.8 a 1. En la población mundial se sabe que el predominio en la edad escolar 

se debe a la mayor exposición a patógenos en esta etapa de la vida, la relación 

entre sexo se ha reportado en adultos y niños, sin encontrar una causa específica 

que la explique.21 
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Se reportaron un total de 12 casos por año, siendo el 2019 el que presentó mayor 

incidencia. En invierno y verano se reportaron la mayor cantidad de casos en 

nuestra serie de casos, lo cual contrasta con otros reportes en población mexicana, 

en los cuales otoño cuenta con la mayor incidencia. Sin embargo, se sabe que existe 

una variabilidad importante, de acuerdo a los patógenos presentes en el medio 

ambiente.2 

 

Se reportó una media de 14.5 días de estancia hospitalaria en total dentro del 

HNDIF, mostrando mayor estancia hospitalaria de la variedad AMSAN. Sólo 26.2% 

requirieron manejo en UTIP y 21.4% requirieron ventilación mecánica invasiva. La 

mayoría de los casos fueron AMSAN, como se demuestra en la literatura al tener 

un peor pronóstico comparado con las variedades no axonales.  

 

Las causas de muerte en los pacientes con SGB se relacionan con deterioro bulbar 

e insuficiencia respiratoria, asociada a infecciones asociadas a los cuidados de la 

salud. Lo cual se demostró en nuestros resultados, reportando 3 defunciones 

secundarias a neumonías nosocomiales, todas variedades axonales.  
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CONCLUSIONES 
 
En este estudio se encontró una mayor incidencia de la variedad AMAN con un 

70.2%, seguido de AMSAN con un 23.8% y finalmente AIDP que reportó el 5.9%; 

con un involucro de pares craneales del 3.5%. El antecedente infeccioso y de 

vacunación son constantes, como en los resultados de estudios hechos en 

poblaciones socioeconómicas similares a México.  

 

En esta serie se identificó un antecedente infeccioso en 45.2% de los casos, sin 

embargo, se reporta una baja incidencia de agentes específicos, esto debido quizás 

a la falta de apego a las guías de manejo de casos sospechosos de parálisis flácida 

aguda. 

 

El diseño retrospectivo utilizado no permite el análisis completo de las variables que 

puedan afectar el pronóstico ni el cambio epidemiológico en un futuro.  

 

Con estos resultados se deberá plantear en nuestro ambiente mejorar el monitoreo  

de los agentes causales para incidir en el tratamiento y pronóstico de los casos.   Se 

planteará la posibilidad de realizar un estudio prospectivo y multicéntrico nacional 

para mejorar el diagnóstico y referencia temprana de los casos. 
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Anexo 3 
 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Evaluación de las variantes clínicas y determinantes de los pacientes con 
Síndrome de Guillain-Barré. Experiencia de 5 años en el Hospital del Niño DIF 

Hidalgo.  

• Datos de identificación 
 

Nombre: _____________________________________________________ 

      Apellido paterno    Apellido materno   Nombre 

 

Expediente: ______________   Fecha de nacimiento: ___________ 

 

Edad: __________               Sexo: _________ 

 

Fecha y hora de ingreso: ________________ Fecha de egreso: __________ 

 

• Antecedentes 
 

Infecciones de vías respiratorias superiores en las últimas 3 semanas 

SÍ: _________   NO: ________ 

 

Infecciones gastrointestinales en las últimas 3 semanas 

SÍ: _________   NO: ________ 

 

Aplicación de cualquier vacuna en las última 3 semanas (De ser positivo anotar 
fecha de aplicación y tipo de vacuna) 

SÍ: _________  NO: ________  

 

Fecha de inicio de los síntomas: __________ 
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• Características clínicas  
 

Asistencia ventilatoria (De ser positivo anotar fecha de inicio y fecha de extubación) 

SI: ________   NO: _______  

 

Traqueostomía 

SI: ________   NO: _______  

 

Gastrostomía 

SI: ________   NO: _______  

 

Realización de punción lumbar 

SI: ________   NO: _______  

 

 >> Sólo en caso de ser positivo el dato previo contestar: 

  Fecha de realización de punción: ____________ 

  Apariencia: ___________ 

  Proteínas: _________ mg/dL 

  Albumina: _________ mg/Dl 

  Glucosa: _________ mg/Dl 

  Células: __________ mm3 

Disociación albumino citológica: _____________ 

 

Variante electrofisiológica de SGB 

AMSAN: _______  AMAN: _______   AIDP: _______ 

 

Tratamiento con inmunoglobulina humana intravenosa 

SI: ________   NO: _______  
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Anexo 4 
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