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Sindrome de Guillain-Barré en México: caracteristicas
clinicas y validacion de los criterios de Brighton

Juan C. Lépez-Hernandez, Javier A. Galnares-Olalde, Alonso Gutiérrez, Sadl A. Estrada,
Miguel Garcia-Grimshaw, Edwin S. Vargas-Cafias

Introduccién. Dado que la vacunacién contra el SARS-CoV-2 esta en curso en México y se han notificado casos de Guillain-
Barré, es necesaria la validacion de los criterios de Brighton en México. La epidemiologia de Guillain-Barré en México di-
fiere de la de los paises europeos y norteamericanos.

Objetivo. Describir las caracteristicas clinicas, cerebroespinales y electrodiagnésticas en pacientes mexicanos con diagnés-
tico de Guillain-Barré y clasificarlos segun los criterios diagndsticos del Brighton Collaboration Group.

Pacientes y métodos. Se realiz6 un estudio de cohorte ambispectivo. Se incluyé a pacientes que cumplen con los criterios
del National Institute of Neurological Disorders and Stroke para el sindrome de Guillain-Barré (SGB). Se clasificd a los pa-
cientes segun los niveles de certeza del Brighton Collaboration Group para el SGB.

Resultados. El 68% de los pacientes eran hombres. De los 248 pacientes incluidos, el 58,4% tenia antecedentes de infec-
cién previa. La media desde el inicio de los sintomas hasta el ingreso fue de 5 (1-30) dias, y la puntuacién media de la
suma del Medical Research Council, de 30,3 + 15,5. El nivel 1 de certeza segun los criterios del Brighton Collaboration
Group se cumplié en el 54,6% de los pacientes; el nivel 2, en el 45%; y el nivel 4, en el 0,6%. Los pacientes que alcanzaron
el nivel 2 de certeza se debieron principalmente a hallazgos normales en el liquido cefalorraquideo o a hallazgos en estu-
dios de neuroconduccién que no cumplen los criterios de ninguna variante de SGB.

Conclusidn. El SGB es una neuropatia autoinmune frecuente que se ha asociado con infecciones previas y con campafias
de vacunacién. Para la campana de vacunacién contra el SARS-CoV-2 en México es necesaria la validacion de los criterios
de Brighton. Aunque la epidemiologia del SGB en México ha ido cambiando a lo largo de los ultimos afios, este estudio
proporciona datos similares en comparacién con otros paises.

Palabras clave. Autoinmune. Criterios de Brighton. México. Polineuropatia. Sindrome de Guillain-Barré. Validacion.

Introduccion

El sindrome de Guillain-Barré (SGB) es la causa
mds comun de pardlisis flicida aguda en todo el
mundo [1]. Actualmente, existe la idea errénea de
que el SGB es una enfermedad benigna, ya que el
20% de los pacientes no puede caminar de forma
independiente a los seis meses y el 5% muere [2].
Los primeros criterios de diagndstico de SGB
fueron propuestos por el National Institute of Neu-
rological and Communicative Disorders and Stroke
en 1978 como respuesta a la creciente frecuencia de
SGB en personas vacunadas contra el virus de la
gripe de origen porcino [3]. Estos criterios fueron
reevaluados por Asbury et al en 1990, hasta que el
Brighton Collaboration Group propuso criterios de
diagnostico basados en las caracteristicas clinicas,
el andlisis del liquido cefalorraquideo (LCR), y los

hallazgos electrofisiolégicos y clasificados en nive-
les de certeza [4]. Estos nuevos criterios se propu-
sieron en respuesta a la mayor frecuencia del SGB
durante la campana de vacunacién contra la gripe
porcina HIN1. Estas nuevas definiciones de casos
de Brighton ya han sido validadas en los Paises Ba-
jos [5], Bangladés [6], Malasia [7], Dinamarca [8],
Irdn [9], Japon [10] e India [11].

Dado que la vacunacién contra el SARS-CoV-2
estd en curso en México y se han notificado casos
de SGB, es necesaria la validacién de los criterios de
Brighton en México. Ademas, la epidemiologia del
SGB en México difiere de la de los paises europeos y
norteamericanos. El objetivo del presente estudio es
describir las caracteristicas clinicas, del LCR y elec-
trodiagndsticas en poblacién mexicana diagnostica-
da con SGB vy clasificarlas segtn los criterios diag-
nosticos del Brighton Collaboration Group.
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Pacientes y métodos

Pacientes

Este estudio se basé en una cohorte ambispectiva
de 248 pacientes ingresados en el Instituto Nacio-
nal de Neurologia y Neurocirugia en la Ciudad de
México entre enero de 2016 y agosto de 2021. In-
cluimos a pacientes que cumplieron con los crite-
rios de diagndstico del National Institute of Neuro-
logical Disorders and Stroke para el SGB y que fue-
ron evaluados por un neurdlogo. Se incluyé a pa-
cientes que no podian caminar de forma indepen-
diente, que presentaban una progresioén rapida de
la debilidad o insuficiencia respiratoria, o los que
tenfan disfuncién autonémica o deglutoria grave.
También se incluy6 a pacientes con debilidad leve
que atn progresaban y que ingresaron para obser-
vacion. Se excluy6 a pacientes menores de 18 afos,
con diagnoéstico de Miller-Fisher, de encefalitis del
tronco encefalico de Bickerstaff o de polineuropatia
desmielinizante inflamatoria crénica, o a pacientes
con un episodio previo de SGB.

Recopilamos datos clinicos y demograficos me-
diante un protocolo estandarizado que incluye
edad, sexo, momento de aparicién de los sintomas
en el momento del diagnédstico, antecedentes de in-
feccién previa, afectacion de los nervios craneales,
disfuncién autonémica y tipo de tratamiento. La
debilidad se evalué mediante el sistema de puntua-
ciéon del Medical Research Council (MRC) en el
momento del diagnéstico y el punto mas bajo, que
va de 0 a 60 [12]. El nadir se definié6 como el mo-
mento con la mayor puntuacién de discapacidad
por la Global Deterioration Scale (GDS) o la pun-
tuacién mas baja de la suma del MRC. La gravedad
clinica se evalu6 mediante la GDS, con un rango de
0 (normal) a 6 (muerte) [13]. La debilidad también
se clasificé como simétrica y asimétrica. La debili-
dad simétrica se defini6 como una diferencia de
cinco o menos en las puntuaciones de la suma del
MRC entre las extremidades izquierda y derecha.

La duracidn de la fase de meseta se definié como
el nimero de dias entre el nadir y la mejora de cin-
co 0 mds puntos en la puntuacién total del MRC o
uno o mas puntos en la puntuacién de discapacidad
del sindrome de Guillain-Barre. Las fluctuaciones
relacionadas con el tratamiento se definieron como
un cambio en la puntuacién de la GDS de 1 o mas
que ocurria dentro de las ocho semanas posteriores
al inicio del tratamiento después de una mejoria o
estabilizacion [14].

Se registré la presencia de disfuncién autonémi-
ca en cualquier momento de la evolucién del pa-
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ciente y se definié como la variabilidad de la fre-
cuencia cardiaca o de la presidn arterial no explica-
da por otras causas. El tipo de tratamiento que reci-
bié cada paciente lo definié un neurdlogo en fun-
cién de la disponibilidad del tratamiento y las
comorbilidades de los pacientes. Los pacientes re-
cibieron inmunoglobulina intravenosa 2 g/kg en
cinco dias consecutivos o plasmaféresis 200 mL/kg
en cinco sesiones en dias alternos.

Se recolect6 liquido cefalorraquideo en el ingre-
so y se clasificé como normal un nivel de proteina
<45 mg/dL, un recuento de células < 5 células/uL y
una glucosa > dos tercios de la glucosa sérica o den-
tro de los rangos normales. La disociacién albumi-
nocitoldgica se definié como la presencia de eleva-
cién de proteinas > 45 mg/dL con un recuento de
células en el LCR < 50 células/uL. Ademds, el re-
cuento de células en el LCR = 5 células/pL se consi-
deré como pleocitosis. Los estudios de conduccion
nerviosa los realiz6 un neurofisiélogo experimenta-
do y se definieron como axonales, desmielinizantes,
equivocos, inexcitables y normales segin los crite-
rios electrofisiolégicos de Hadden [15].

Los pacientes de este estudio se clasificaron se-
gun los criterios del Brighton Collaboration Group
para el SGB (Tabla I). El estudio fue aprobado por
nuestro comité de ética local y todos los pacientes
dieron su consentimiento informado por escrito.

Analisis estadistico

Para el andlisis descriptivo se determind la distribu-
cion de las variables continuas con la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. Las variables se describieron
como medias y desviacion estandar si se distribuian
normalmente o medianas y rangos intercuartilicos
si no se distribufan normalmente. Las variables ca-
tegdricas se describieron como frecuencias y por-
centajes. Para buscar diferencias entre grupos se
utiliz6 la prueba ¢ de Student para comparar me-
dias y la prueba U de Mann-Whitney para compa-
rar medianas. Se consider¢ estadisticamente signi-
ficativo un valor de p < 0,05. Se utiliz6 SPSS Statis-
tics 22.0 para los analisis estadisticos.

Resultados

Caracteristicas clinicas

Los datos clinicos y demogréficos de los 248 pa-
cientes con SGB incluidos en este estudio se pre-
sentan en la tabla II. El 68% de los pacientes eran
hombres y la mediana de edad en el ingreso fue de
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Tabla . Criterios del Brighton Coll

aboration Group para el sindrome de Guillain-Barré.

1 2 3 4

Debilidad bilateral y flacida de las cuatro extremidades + + + +/-
Hipo/arreflexia en las extremidades débiles + + + +/-
Curso monofasico y tiempo entre el inicio de los sintomas N N e
y el nadir de 12 horas a 28 dias
Cuenta celular en el LCR < 50 /uL + +a - +/-
Concentracién de proteinas en el LCR > normal + +/-2 - +/-
Estudios de neuroconducciones consistentes con algtn

; s ) + +/-2 - +/-
subtipo de Guillain-Barré
Ausencia de diagnésticos alternativos + + + +

+: presente; — ausente; LCR: liquido cefalorraquideo; NCS: estudios de conduccidn nerviosa. 2 Si no se recolecta

LCR o los resultados no estan disponibles, los resultados neurofisioldgicos deben ser consistentes con el diagnés-

tico de sindrome de Guillain-Barré.
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Tabla II. Caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes con
sindrome de Guillain-Barré.

n (%)

Sexo masculino 168 (67,7)
Edad, mediana (min.-max.) 46 (18-86)
Infeccién precedente

Diarrea 92 (37,1)

Infeccidn respiratoria 53 (21,4)
Puntuacién de la GDS en el ingreso

2 26 (10,4)

3 37(14,9)

4 110 (44,3)

5 75 (30,2)
Sintomas sensitivos 154 (62)
Implicacién de los nervios del crdneo 135 (54,4)
Disfuncién autonémica 67 (27)
Tratamiento

Recambio plasmético 65 (26,2)

Inmunoglobulina intravenosa 141 (56,9)

Tratamiento de soporte Gnicamente 42 (16,9)

GDS: Global Deterioration Scale.

46 anos. De los 248 pacientes incluidos, el 58,4% te-
nia antecedentes de infeccién previa, ya sea gas-
trointestinal o respiratoria. El promedio de tiempo
desde el inicio de los sintomas hasta el ingreso fue
de 5 (1-30) dias.

La figura 1 muestra el dia de maxima debilidad
durante la evolucién del paciente. El 94,7% present6
debilidad tanto en las extremidades superiores como
en las inferiores, y el 94% present6 disminuciéon de
los reflejos de estiramiento muscular y una puntua-
cién media de la suma de la MRC de 30,3 + 15,5. Los
pacientes con reflejos de estiramiento muscular dis-
minuidos tenfan mayor debilidad a través de la esca-
la de puntuacién del MRC frente a los pacientes con
reflejos de estiramiento muscular normales (29,7 +
15,5 frente a 41,7 + 12,5 puntos; p = 0,009). En el 80%
de los pacientes, el tiempo desde el inicio de los sin-
tomas hasta el nadir fue de 4 (1-24) dias. En el nadir,
solo el 3,2% presento reflejos de estiramiento mus-
cular normales y la puntuacién en la escala de pun-
tuacion del MRC fue de 28,5 + 1,5. Casi el 98% de los
pacientes tuvo un curso monofasico. De los 141 pa-
cientes que fueron tratados con inmunoglobulina
intravenosa, seis (4,2%) presentaron fluctuaciones
relacionadas con el tratamiento (Tabla III).

Analisis del liquido cefalorraquideo

Se realizé una puncién lumbar a 182 (73,3%) de los
248 pacientes incluidos. La mediana del intervalo
de tiempo entre el inicio de los sintomas y el anali-
sis del LCR fue de 6 (RIC 6-9) dias. Se realizé una
puncién lumbar dentro de los siete dias desde el
inicio de los sintomas a 119 pacientes (65,3%). La
mediana de la concentracién de proteinas fue de
49,5 —rango intercuartilico (RIC): 32-87,5— mg/dL,
el 54,9% tenia una concentracién de proteinas ele-
vada y el 86,8% tenia < 5 células/pL (Fig. 2). Ningin
paciente presenté > 50 células/puL en el analisis del
LCR. Las punciones lumbares realizadas > 7 dias
después del inicio de los sintomas tuvieron mayor
concentracién de proteinas que las realizadas < 7
dias —48 (40,3%) frente a 53 (84,1%); p < 0,001—.

Estudios de conduccion nerviosa

Se realizaron estudios de conduccién nerviosa en
229 (92,3%) de los 248 pacientes incluidos. La me-
diana de tiempo desde el inicio de los sintomas y la
exploracidén del estudio de conduccién nerviosa fue
de 5 (RIC 5-11) dias. De los 229 pacientes con estu-
dios de conduccién nerviosa, el 45,8% cumplia los
criterios de Hadden para polineuropatia desmieli-
nizante inflamatoria aguda, el 44,5% para variante
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axonal, el 4,4% para inexcitables y el 3,9% para
equivocos. Sélo el 1,3% tenia estudios de conduc-
cién nerviosa normales. No realizamos un segundo
estudio en nuestros pacientes.

Validacion de los criterios de Brighton

Los datos clinicos completos estaban disponibles
para 248 pacientes, pero s6lo 173 (70%) pacientes te-
nian datos completos que incluian el curso clinico,
los estudios de conduccién nerviosa y el andlisis del
liquido cefalorraquideo. Para estos 173 pacientes, el
nivel 1 de certeza segun los criterios del Brighton
Collaboration Group se cumplié en el 54,6% de los
pacientes, el nivel 2 en el 45% y el nivel 4 en el 0,6%.
Los pacientes que alcanzaron el nivel 2 de certeza se
debieron principalmente a hallazgos normales en el
LCR o hallazgos en los estudios de neuroconduccién
que no concuerdan con ninguna variante (Tabla IV).

Para los pacientes que cumplieron con el nivel 1
de certeza, tanto el tiempo para realizar la puncién
lumbar -8 (RIC: 5-12) frente a 4 (RIC: 3-6) dias; p <
0,001- como los estudios de conduccién nerviosa -9
(RIC: 6,75-14) frente a 6 (RIC: 4-8) dias; p < 0,001-
fueron mayores que el tiempo en los pacientes que
cumplian criterios para otro nivel de certeza.

Si se tienen en cuenta los 248 pacientes (inclui-
dos los que no tenian andlisis de estudios de neuro-
conduccién y LCR), se considera que el 38% cum-
ple el nivel 1 de certeza y el 57% el nivel 2.

Discusion

Hasta este momento, ésta es la mayor cohorte de
SGB en nuestro pais. Ciento setenta y tres (70%) pa-
cientes cumplieron con los criterios de inclusidn,
incluidos los datos del curso clinico, el andlisis del
LCR y los estudios de conduccién nerviosa. Al igual
que otras poblaciones, existe un ligero predominio
masculino [16]. Los estudios han demostrado que la
incidencia de SGB aumenta con la edad. Encontra-
mos en nuestra poblacién una mediana de edad de
46 anos, en comparaciéon con otras poblaciones en
las que las medianas de edad oscilaron entre 50 y 60
afios [17]. Esto puede deberse a una mayor cantidad
de poblacién joven en nuestro pais y a una mayor
incidencia de infecciones. El SGB estd precedido
por una infeccién en dos tercios de los casos, que
puede ser gastrointestinal o respiratoria [18]. E1 58%
de nuestros pacientes tuvieron una infeccién de dos
a cinco semanas antes del inicio de los sintomas,
con una mayoria gastrointestinal (37,1%). Los estu-
dios locales han demostrado una mayor incidencia
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Figura 1. Evolucidn de la debilidad (dias) a la llegada de los pacientes a urgencias.
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Tabla Ill. Caracteristicas diagndsticas para los pacientes con sindrome de Guillain-Barré.

Caracteristicas clinicas en el ingreso n (%)
Fuerza normal 5(2)
Debilidad unilateral 0(0)
Debilidad en las extremidades superiores e inferiores 235 (94,7)
Debilidad exclusiva en las extremidades inferiores 5(2)
Debilidad exclusiva en las extremidades superiores 3(1,2)
Gravedad de la debilidad (puntuacion de la suma del MRC), media + DE 30,3+15,5
Hipo/arreflexia 233 (94)
Reflejos normales en las extremidades superiores afectadas 9(3,6)
Reflejos normales en las extremidades inferiores afectadas 6(2,4)
.. NUmero de dias entre el inicio de los sintomas y el ingreso 5(1-30)
Duracién de
la fase progresiva Numero de dias entre el inicio de los sintomas y el nadir 4 (1-24)
Debilidad en las extremidades superiores e inferiores 239 (96,3)
Debilidad exclusiva en las extremidades inferiores 3(1,2)
Sintomas Debilidad exclusiva en las extremidades superiores 1(0,4)
neuroldgicos
en el nadir Hipo/arreflexia 242 (97,6)
Reflejos normales en las extremidades afectadas 6(2,4)
Gravedad de la debilidad (puntuacién de la suma del MRC) 28,5+16,5
Fluctuaciones en Curso monofasico 242 (97,5)
el curso clinico Fluctuaciones asociadas a tratamiento en las primeras ocho semanas ~ 6/141(4,1)
Recuento celular < 5 ul 158 (86,8)
Recuento celular entre 5y 10 ulL 15 (8,2)
Andlisis del LCR Recuento celular entre 10y 30 L 4(2,2)
(n=182) Recuento celular entre 30y 50 pL 2(1)
Recuento celular > 50 pL 3(1,6)
Elevacion de proteinas > 45 mg/dL 100 (54,9)
Subtipo desmielinizante 105 (45,8)
Subtipo azonal 102 (44,5)
Estudio
electrofisiolégico Inexcitable 10 (4,4)
(n=229)
Equivoco 9(3,9)
Normal 3(1,3)

DE: desviacion estandar; LCR: liquido cefalorraquideo; MRC: Medical Research Council.
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en verano debido a las altas tasas de infecciones gas-
trointestinales, que en su mayorfa estan relaciona-
das con la neuropatia axonal motora aguda [19]. Su-
ponemos que ésta es la razén por la cual neuropatia
axonal motora aguda fue en los afios anteriores la
variante electrofisiolégica mds frecuente en nuestro
pais. Actualmente, nuestra epidemiologia esta cam-
biando, ya que la polineuropatia desmielinizante
idiopdtica aguda se esta convirtiendo en la variante
mds frecuente en México observada en nuestros pa-
cientes. Las politicas de salud mexicanas han cam-
biado y las infecciones gastrointestinales estan dis-
minuyendo en nuestro pais, mientras que las infec-
ciones respiratorias estdn aumentando [20].

Durante las campanas extensivas de vacunacion,
especialmente de vectores virales, existe una mayor
preocupacién a medida que aumentan los casos de
SGB. Esto se ha tenido muy en cuenta, ya que se
han notificado casos de SGB con diferentes vacu-
nas contra el SARS-CoV-2, como BNT162b2, aun-
que poco frecuentes (0,43 por cada 100.000) [21].
La validacidén de los criterios de Brighton en Méxi-
co es necesaria, ya que mas del 50% de nuestra po-
blacién ha recibido una vacuna y los casos de SGB
estdn aumentando en nuestro pais.

Todos nuestros pacientes alcanzaron el punto
mds bajo de la enfermedad en cuatro semanas. El
75% de nuestros pacientes tenfa una puntuaciéon
en la GDS = 4 en el ingreso, lo que se correlaciona
con la gravedad de la presentacién. Ademads, la ma-
yoria de nuestros pacientes ingresé dentro del dia 5
del inicio de los sintomas y alcanzé la debilidad
méxima en la primera semana. Por otro lado, los
pacientes con una puntuacién en la GDS de 1 rara
vez buscan atencién médica en México debido a la
leve gravedad de los sintomas. La mitad de nues-
tros pacientes tenfa afectacién de los nervios cra-
neales, y la pardlisis facial bilateral fue la mds fre-
cuente, lo que concuerda con otras cohortes [22].

Segun la disponibilidad de tratamiento en Méxi-
co, se trato a la mayoria de los pacientes con inmu-
noglobulina intravenosa. Un metaanalisis reciente
no demostré diferencias entre el intercambio de
plasma y la inmunoglobulina intravenosa para pa-
cientes con SGB [23]. Aproximadamente, el 96% de
nuestros pacientes tenia debilidad simétrica bilate-
ral, incluidas las extremidades superiores e inferio-
res en el momento de la presentacion, asi como re-
flejos tendinosos profundos disminuidos o ausentes
(94%). Esto es practicamente igual que en el estudio
de Asbury y Cornblath, quienes notiicaron un 5% de
pacientes con reflejos normales [24].

Los pacientes que cumplieron con los criterios
de certeza del nivel 1 tuvieron mds tiempo desde el
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inicio de los sintomas hasta la puncién lumbar o los
estudios de conduccién nerviosa en comparacion
con otros niveles. Esto puede explicarse porque el
50% de los pacientes a los que se les realiza una
puncién lumbar dentro de la primera semana desde
el inicio de los sintomas presenta una concentra-
cién elevada de proteinas en el LCR (> 45 mg/dL),
frente al 80% cuando se realiza dentro de las dos se-
manas [25]. Probablemente, si el andlisis del LCR se
hubiera realizado mds tarde, nuestros pacientes
con nivel 2 habrfan cumplido los criterios para el
nivel 1 de certeza. El mismo principio se aplica a los
estudios de conduccion nerviosa. En el estudio de
Hadden et al, para estudios de conduccién nerviosa
realizados en pacientes dentro de los 15 dias desde
el inicio de los sintomas, un numero considerable
de pacientes cumplié con los criterios de hallazgos
equivocos. Ademds, un pequeno numero de pa-
cientes que cumplieron los criterios de variante
axonal en un primer estudio cumplié los criterios
de variante desmielinizante en un segundo estudio
realizado cuatro semanas después del primero [15].
Como algunos de nuestros pacientes cumplieron
criterios equivocos basados en los criterios de
Hadden, se clasificaron en el nivel 2 de certeza. Se
han propuesto otros criterios para definir las va-
riantes axonales o desmielinizantes en estadios tem-
pranos, especialmente en los primeros siete dias
desde el inicio de los sintomas. Los criterios de Ra-
jabally y Uncini pueden incluirse ademds en los cri-
terios del Brighton Collaboration Group, ya que
han demostrado un mejor rendimiento si se reali-
zan en la primera semana desde el inicio de los sin-
tomas [26,27]. No realizamos estudios seriados en
ninguno de nuestros pacientes.

La mayoria de los pacientes que caen en el nivel
3 de certeza se encuentra en paises de bajos ingre-
sos, en los que s6lo se consideran criterios clinicos
y no se dispone de estudios complementarios. De
toda nuestra cohorte, sélo el 4,8% caia en el nivel 3
de certeza, y, en esos casos, el motivo de no tener
analisis del LCR o estudios de conduccion nerviosa
se asoci6 a la indisponibilidad transitoria de ambos.
Sélo un paciente se clasific6 en el nivel 4 de certeza,
ya que los resultados no estaban disponibles. Nues-
tra tasa de nivel 3 y 4 es mas baja que en otras co-
hortes, ya que la mayoria de nuestros pacientes tie-
nen andlisis del LCR y estudios de conduccién ner-
viosa completos [28].

Seis de nuestros pacientes (4,1%) presentaron
fluctuaciones relacionadas con el tratamiento.

En conclusién, esta incidencia es menor que la no-
tificada en otras poblaciones, y varia del 8 al 16%
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Tabla IV. Clasificacion de los pacientes con sindrome de Guillain-Barré de acuerdo con los criterios del

Brighton Collaboration Group.

Informacién completa

Todos los pacientes

(n=173) (n=248)
Nivel 1 94 (54,4) 94 (38)
Nivel 2 78 (45) 141 (57)
VCN normales 3(1,7) 3(1,2)
Concentracién de proteinas en el LCR normal 75 (43,3) 75(30,2)
VCN faltantes 0 (0) 8(3,2)
LCR faltante y VCN consistentes con SGB 0(0) 55 (22,1)
Nivel 3 0(0) 12 (4,8)
VCN y LCR faltantes 0(0) 1(4,4)
VCN normales y LCR faltante 0(0) 1(0,4)
Nivel 4 1(0,6) 1(0,4)
Fase progresiva de 28 dias 1(0,6) 1(0,4)
Sin curso monofasico 0(0) 0(0)

LCR: liquido cefalorraquideo; SGB: sindrome de Guillain-Barré; VCN: velocidades de conduccién nerviosa.

[14]. Esos pacientes se beneficiaron de un segundo
curso de inmunoglobulina intravenosa con mejoria
adicional.
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Guillain-Barré syndrome in Mexico: clinical features and validation of Brighton Collaboration Group
criteria

Introduction. As SARS-CoV-2 vaccination is ongoing in Mexico and Guillain-Barré syndrome (GBS) cases have been
reported, validation of Brighton criteria in Mexico is necessary. Moreover, epidemiology of GBS in Mexico differs from
European and North American countries.

Objective. To describe the clinical, cerebrospinal and electrodiagnostic features in Mexican patients diagnosed with GBS
and classify them according to the Brighton Collaboration Group diagnostic criteria.

Patrients and methods. An ambispective cohort study was conducted. We included patients that fulfilled the National
Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS) diagnostic criteria for Guillain-Barré syndrome. Patients in this
study were classified according to Brighton collaboration group levels of certainty for Guillain-Barré syndrome.

Results. Sixty eight percent of patients were male. Of the 248 patients included, 58.4% had history of a precedent
infection, mean time from symptom onset to admission was 5 (1-30) days. Mean Medical Research Council sum score
30.3 £ 15.5. Almost 98% of patients had a monophasic course. Level 1 of certainty according to Brighton collaboration
group criteria was fulfilled by 54.6% of patients, level 2 by 45% and level 4 by 0.6%. Patients meeting level 2 of certainty
were mostly because normal cerebrospinal fluid findings or findings in nerve conduction studies not consistent with any
GBS variants.

Conclusion. GBS is a frequent autoimmune neuropathy that has been associated with preceding infections and with
vaccination campaigns. For SARS-CoV-2 vaccination campaign in Mexico, validation of Brighton Criteria is necessary.
Although Mexico’s GBS epidemiology has been changing throughout recent years, this study provides similar data
compared to other countries.

Key words. Autoimmune. Brighton criteria. Guillain-Barré syndrome. Mexico. Polyneuropathy. Validation.
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