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3. RESUMEN

Titulo: Descripcion de la discapacidad motora mediante MRC en pacientes con sindrome de Guillain Barré
tratados con plasmaféresis versus inmunoglobulina. Planteamiento del problema: ¢Hay méas mejoria en la
discapacidad motora medida por MRC en pacientes con diagndstico de Guillain Barré tratados con plasmaféresis
vs IglV en el seguimiento en los meses 1, 3 y 6? Objetivo: Describir la mejor respuesta terapéutica con base en
la funcionalidad motora medida con MRC entre plasmaféresis y/o inmunoglobulina en pacientes con SGB.
Hipotesis: Al analizar los expedientes clinicos de los pacientes de Neurologia con SGB, encontraremos
diferencia en la respuesta terapéutica, clinica o estadisticamente significativa, entre plasmaféresis e 1VIg, cuando
ésta se evalle de acuerdo a la discapacidad motora medida con MRC en los meses 1, 3 y 6 posterior a
tratamiento. Metodologia: Estudio observacional, retrospectivo y analitico. Se revisaron expedientes clinicos de
pacientes con SGB, registrando la escala MRC basal, y se comparé de acuerdo al tratamiento aplicado, con un
seguimiento de 1, 3 y 6 meses. Andlisis y resultados: Se realizé la busqueda de 44 expedientes, de los cuales
34 cumplieron los criterios de inclusion, 14 expedientes presentaron criterios de eliminacion. De los expedientes
incluidos, 19 pertenecia a pacientes de género masculino (95%). La edad se distribuyé con una edad minima de
21 afios y méaxima de 68 afios, con el maximo porcentaje concentrado en el rango de 31 a 45 afios (50%). 12
(60%) presentaron gastroenteritis, 4 (20%) enfermedad respiratoria, 2 (10%) otro factor de riesgo, y 2 (10%)
negaron algun factor de riesgo. Se registré 20% de pacientes con presentacion tipica de la enfermedad, 15% con
inicio atipico, y 65% con inicio desconocido. Se reportaron 2 eventos adversos. El liquido cefalorraquideo se
reportd con disociacién albumino-citolégica en 6 pacientes (30%) y sin disociacién albumino-citolégica en 1 (5%),
13 pacientes (65%) no cuentan con el resultado. De los estudios de conduccion nerviosa, en 2 (10%) se reporta
degeneracion axonal, en 3 (15%) se reporta desmielinizacion, y en 2 (10%) se reporta degeneraciéon axonal y
desmielinizacién; no se cuenta con resultado de 13 pacientes (65%). Tres pacientes pertenecian al grupo que
recibié tratamiento con inmunoglobulina y 17 al que recibié plasmaféresis. De los que recibieron tratamiento con
inmunoglobulina, 2 presentaron inicio de la enfermedad con paralisis de nervios craneales, con posterior
progresiéon a sindrome de Guillain Barré con patrén de debilidad descendente, el otro paciente contaba con
infeccion por VIH, con progresién de la enfermedad en forma clasica. Los dos pacientes que recibieron
inmunoglobulina con inicio de la enfermedad de forma atipica tuvieron una puntuacién menor de MRC en los
meses 1, 3 y 6 posteriores a la aplicacion del tratamiento, uno de ellos cuenta con estudios de conduccion
nerviosa que reporta degeneracion axonal. Los 3 pacientes que recibieron inmunoglobulina, pertenecen al grupo
de edad de 31 a 45 afos. Se cuenta con resultado de estudio de liquido cefalorraquideo de 2 de ellos, uno con
presentacion atipica y uno con presentacion clasica, ambos con disociacién. Se dicotomizd la informacién sobre
el MRC en los meses 1, 3 y 6 posterior al tratamiento, de acuerdo a si presentaron mejoria con respecto al MRC
basal. Se realiz6 una tabla de contingencia por cada medicién, comparando si hubo mejoria 0 no con respecto a
los dos tratamientos comparados, se decide realizar el estudio estadistico con prueba exacta de Fisher,
encontrando que no hay diferencia estadisticamente significativa, con registro de p=0.14 a los 3 y a los 6 meses
y p=0.08 a los 6 meses. Se realizd una correlacion parcial de Pearson para el resto de las variables: edad, sexo,
procedencia, variante, velocidades de conduccién nerviosa, disociacién albumino-citolégica en liquido
cefalorraquideo, efectos adversos, Hughes al ingreso y escala de Erasmus al ingreso, sin encontrar correlacién
positiva ni negativa en ningin caso. Conclusiones: No se encuentra diferencia estadisticamente significativa
entre los tratamientos de plasmaféresis e inmunoglobulina para el tratamiento de Guillain Barré, cuando se evalla
mediante la escala MRC en los meses 1, 3 y 6 posteriores al tratamiento. Se deben mejorar controles en archivo
de expedientes, y determinar de forma interna en el servicio la temporalidad y caracteristicas de las visitas
subsecuentes en la consulta externa de dichos pacientes. Se observa una preferencia para la aplicacién de
inmunoglobulina a pacientes jévenes, con formas de presentacién atipica y riesgo de alteraciones respiratorias
tempranas, por lo que la aplicacién de esta en comparacién con la plasmaféresis no se realiza en grupos
similares. Se sugiere la realizacién de un estudio prospectivo con poblaciones similares y control de las variables
analizadas, agregando controles para poder determinar si existe una diferencia entre inmunoglobulina y
plasmaféresis en el tratamiento del sindrome de Guillain Barré, si se evalian mediante la escala MRC. Se
propone la realizacion de un estudio que permita determinar si hay una relacion con respecto al tratamiento
aplicado vy el riesgo de intubacion en pacientes con Guillain Barré con presentaciones atipicas, y en especifico,
los que inician con alteracién en nervios craneales, faringe o musculos cervicales, y que al inicio de su
presentacion pueden tener Hughes 0 y MRC 60, con alto riesgo de intubacién. Palabras clave: Sindrome de
Guillain Barré, plasmaféresis, inmunoglobulina, MRC.



4. MARCO TEORICO

El sindrome de Guillain Barré (SGB) es una enfermedad inflamatoria del sistema nervioso periférico, siendo la
causa mas comun de pardlisis flacida aguda. La incidencia anual es de 1 a 2 casos por 100,000 afios-persona,
es mas frecuente en hombres que en mujeres y la incidencia aumenta con la edad, aunque puede afectar a
personas de cualquier edad (1). Tipicamente se presenta con debilidad y signos sensitivos en miembros pélvicos,
gue progresan a miembros toracicos y musculos craneales, aunque la presentacion clinica es heterogénea y
existen muchas variantes clinicas. El diagnéstico se basa en la historia clinica y neurolégica del paciente, asi
como estudios de liquido cefalorraquideo y neurofisiolégicos (2—4), estos Ultimos permiten distinguir 3 diferentes
subtipos de SGB: polirradiculoneuropatia desmielinizante inflamatoria aguda (AIDP), neuropatia axonal motora
aguda (AMAN) y neuropatia axonal sensitivomotora aguda (AMSAN) (5). Cuando se afecta el sistema nervioso
autondémico pueden presentarse arritmias cardiacas e inestabilidad de la tension arterial (6); en estos casos la
mortalidad es de 3%-10% de pacientes con SGB incluso con la mejor atencién médica disponible (7-9). Después
de una fase inicial progresiva, los pacientes con SGB alcanzan una meseta que puede ser de dias a meses,
después de los cuales comienzan a recuperarse; aproximadamente 60% a 80% de los pacientes son capaces
de caminar a los 6 meses del inicio del cuadro, con o sin tratamiento (10,11). EL SGB es una enfermedad
monofésica aunque algunos pacientes pueden deteriorarse después de haberse estabilizado o mejorado con
tratamiento, fenédmeno que se ha denominado como fluctuacion asociada a tratamiento. Las recaidas pueden
ocurrir en 2% a 5% de los pacientes (10,12-15).

La forma tipica de presentacion se describe con debilidad bilateral, rdpidamente progresiva de miembros
pélvicos, o toracicos. Los pacientes con la forma clasica sensorimotora se presentan con parestesias distales o
pérdida sensitiva, seguido de debilidad que inicia en miembros pélvicos y progresa a miembros toracicos y
nervios craneales. Los reflejos de estiramiento muscular se encuentran disminuidos o ausentes en casi todos los
pacientes en el momento en que se encuentran mas graves(10). Las disautonomias son comunes y pueden
presentarse como inestabilidad de la frecuencia cardiaca o de la tensién arterial, disfuncion pupilar, intestinal o
vesical (16). El inicio de la enfermedad es aguda o subaguda, y la mayoria de los pacientes presentan la maxima
incapacidad a las 2 semanas (11). Asimismo, se han descrito variantes clinicas dentro de esta misma
enfermedad, que no progresan en un patrén tipico de pérdida sensitiva y motora: debilidad sin alteraciones
sensitivas (variante motora pura), debilidad limitada a los nervios craneales (variante con diparesia facial pura y
parestesias), limitada a miembros toracicos (variante faringocervicobraquial), o limitado a miembros pélvicos
(variante paraparética), o el sindrome de Miller Fisher que se describe con la triada clasica de ataxia,
oftalmoplegia y arreflexia (6,17,18). Es raro que las diferentes variantes de presenten en forma “pura”, sino que
por lo regular se sobreponen con la forma clasica en algin momento de la progresién de la enfermedad (19).

Se han establecido diferentes escalas funcionales y pronésticas para el SGB, una de las cuales es la “Medical
Research Council” (MRC), que se define como “la suma de la fuerza de musculos independientes, tomando en
cuenta 6 musculos de las extremidades tanto toracicas como pélvicas de ambos lados del cuerpo”. Esta escala
se basa en la escala previa para la evaluacion de la fuerza muscular de musculos independientes, también de la
MRC, donde se establecen los siguientes grados: 5 fuerza normal, 4 vence gravedad y resistencia del explorador,
3 solo vence gravedad, pero no resistencia del explorador, 2 no vence gravedad, pero desplaza en el mismo
plano, 1 se observan fasciculaciones o contraccién muscular, sin desplazamiento y 0 en el que no hay fuerza en
absoluto; una vez que obtenemos la informacién de musculos independientes se procede a realizar la suma de
los grupos musculares: 1. abductores del hombro, 2. flexores de codo, 3. extensores de la mufieca, 4. flexores
de la cadera, 5. extensores de la rodilla y 6. dorsiflexién, esto de forma bilateral, lo que da un rango desde el 60
(normal) al O (cuadraplégico). La escala MRC que es principalmente funcional, también es prondstica a 6 meses,
describiéndose un mal prondstico con una puntuacion menor a 31 y buen pronéstico a los 6 meses con una
puntuacion de 31 o mas. Por otro lado, la escala de discapacidad descrita por Hughes, evalla el estado funcional
del paciente, describiéndose los siguientes rangos: 0. asintomatico, 1. sintomas menores, con capacidad de
correr, 2. capacidad de caminar mas de 10 metros, sin ayuda, pero incapacidad para correr, 3. capaz de caminar
més de 10 metros en un espacio abierto, con asistencia, 4. confinado a silla de ruedas o a cama, 5. requerimiento
de asistencia mecénica ventilatoria al menos una parte del dia y 6. muerte. Con respecto a escala, fue
mundialmente aceptada como para pronéstico hasta 2007 en que se desarroll6 la escala Erasmus, estableciendo
como “mal prondstico” a los 6 meses un grado de 3 o mas, y buen prondstico un grado de 2 o menos. En los
estudios donde se estableci6 su funcién como escala prondéstica, se dio un seguimiento hasta los 6 meses, ya



gue los pacientes que lograron una recuperacion, esta fue casi completa hasta ese tiempo. Por Gltimo, la escala
Erasmus para pronéstico utiliza caracteristicas clinicas de la fase aguda de la enfermedad, y que incluye para su
célculo la edad de inicio, antecedente de diarrea y escala de discapacidad; en ella se da una gradacion del 1 al
7, y permite obtener el porcentaje de riesgo de que un paciente no camine posterior a 6 meses del inicio de la
enfermedad, encontrandose por arriba del 50% de riesgo de no caminar en 6 meses los pacientes con grado 5
0 mas de Erasmus (22).

A pesar de contar con todas estas clasificaciones, se ha hecho evidente la necesidad de guias de diagndstico
por la heterogeneidad de los sintomas que puede generar un reto tanto en el diagndstico como en el tratamiento
(23). Los requerimientos en el manejo varian entre pacientes debido a la progresion y a la variabilidad clinica de
la enfermedad, dentro de las guias y revisiones se recomienda como pauta para iniciar un tratamiento que el
paciente no pueda caminar mas de 10 metros sin asistencia, 0 que presente complicaciones graves como
automatismos o sintomas bulbares que pueden poner en riesgo su vida. Las opciones terapéuticas son
inmunoglobulina (IV1g) cuya posologia se describe en dosis de 0.4g/kg de peso/dia por 5 dias (5), 0 2g/Kg dividido
en 2 dias sin diferencias en efectividad o seguridad (24), e intercambio plasmatico terapéutico (plasmaféresis),
200-250 mL/Kg de peso en 5 sesiones, compartiendo ambas terapias igualdad de efectividad, riesgos y efectos
adversos, aunque se ha reportado mas posibilidad de suspender el intercambio plasmatico terapéutico que la
inmunoglobulina, asociado a efectos adversos. Con respecto a las variantes de Guillain-Barré, el Miller Fisher
suele tener un curso relativamente leve y la mayoria de los pacientes se recuperan completamente en un plazo
de 6 meses, por lo tanto, el tratamiento no se recomienda generalmente en este grupo de pacientes, aunque
deben monitorizarse de forma cercana ya que un subgrupo puede desarrollar debilidad en extremidades, paralisis
bulbar o facial, o falla respiratoria. La severidad de la forma de la encefalitis de Bickerstaff justifica el tratamiento
con IVIg o intercambio plasmatico, aunque la evidencia en este contexto es limitada. Para las otras variantes del
sindrome de Guillain Barré no hay evidencia sobre el tratamiento que debe indicarse, sin embargo, muchos
expertos administran 1Vlg o recambio plasmatico terapéutico. Por otro lado, en mujeres embarazadas con
diagnéstico de Guillain Barré, ninguno de los dos tratamientos esté contraindicado, sin embargo, se prefiere en
uso de inmunoglobulina porque el recambio plasmatico requiere de consideraciones adicionales y monitorizacion

(5).

La evidencia mas importante con respecto a la comparacién de los dos tratamientos del SGB esta descrita en un
metaandlisis realizado en 2011, con actualizaciones en 2013 y 2016, en el cual se establecié6 que no habia
diferencia entre ambos tratamientos. Sin embargo, en la revision detallada de dicho articulo se observan dos
situaciones que llaman la atencion: la primera es que la medida de comparacion fue una escala de discapacidad
de 7 puntos, sin especificar el nombre de dicha escala, pero en el entendido de que las escalas de funcionalidad
suelen basarse en la capacidad del paciente para caminar, sin evaluar la fuerza o funcionalidad en miembros
toracicos, lo que excluye las formas atipicas y variantes de este sindrome cuya caracteristica principal no es la
debilidad de las piernas. La segunda situacién que llama la atencidon en este metaandlisis es el tiempo de
seguimiento de los pacientes, ya que es de apenas 4 semanas posteriores al tratamiento (25), habiéndose
reportado que puede continuar la mejoria de los sintomas a los 6 meses (22).

En el Hospital General de México se reciben pacientes con este diagnéstico, dandose el tratamiento, que puede
ser IVIg o plasmaféresis, de acuerdo a la elecciéon del paciente y a las pautas de tratamiento descritas
previamente, reportando en el ingreso del paciente las escala MRC, Hughes y Erasmus. Asimismo, a los
pacientes hospitalizados con este diagndstico, se les da seguimiento en la consulta externa por al menos 6 meses
para su evaluacion funcional.

5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El inicio del tratamiento del Sindrome de Guillain Barré se establece ante un paciente que es incapaz de caminar
mas de 10 metros sin ayuda, que constituye un grado de la escala de discapacidad Hughes de 3, esto explica
que se utilizara esta escala de discapacidad para la comparacion entre los tratamientos en los estudios previos.
Sin embargo, existen otras indicaciones de inicio de tratamiento, como son la presencia de disautonomias graves
que pongan en riesgo la vida del paciente, o la insuficiencia respiratoria, que podrian presentarse en variantes
de Guillain Barré no clasicas, como la faringocervicobraquial, y en la cual, la discapacidad motora es mas
evidente en miembros toracicos, por lo que las caracteristicas especificas de estos pacientes no son tomados en



cuenta cuando se evallan mediante la escala de discapacidad Hughes. La evidencia con la que contamos para
determinar la eficacia y seguridad de los dos tratamientos disponibles en Guillain Barré (IglV y plasmaféresis) ha
reportado igualdad en efectividad, riesgos y efectos adversos, por lo que al ofrecer un tratamiento a los pacientes
del Hospital General de México, con esta enfermedad la elecciébn se hace con base en las condiciones
econdmicas del paciente, con preferencia a la plasmaféresis. Aln no se ha realizado una comparacion de estos
dos tratamientos utilizando una escala que evalle la funcibn motora con un seguimiento suficiente para
establecer que efectivamente no hay diferencia entre ambos tratamientos, por lo que se desconoce si el paciente
podria beneficiarse mas con respecto a la recuperacion de la fuerza de las 4 extremidades, con uno u otro
tratamiento.

5.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION: ¢Hay méas mejoria en la discapacidad motora medida por MRC
en pacientes con diagnoéstico de Guillain Barré tratados con plasmaféresis vs IglV en el seguimiento en
los meses 1,3y 67

6. JUSTIFICACION

En nuestro servicio la rentabilidad de costes se inclina hacia el tratamiento con plasmaféresis sobre IglV en los
pacientes con SGB, sin embargo, a pesar de los estudios cientificos (metaandlisis) donde se describe que no
hay evidencia de diferencia entre ambos tratamientos, el analisis de la discapacidad medida mediante la escala
MRC, es una herramienta no utilizada en los estudios previos para valorar el grado de discapacidad frente a
estos dos tratamientos. Los avances médicos actuales permiten tener mejores blancos terapéuticos en diferentes
patologias, actualmente se sabe que algunos pacientes con Sindrome de Guillain Barré tienen un prondstico
malo, por ello es importante identificar la mejor opcion terapéutica respecto a la funcionalidad motora de los
tratamientos establecidos. Ademas, el presente estudio permitira la generacion de conocimiento, mejoras en la
atencion del paciente y a la institucion, al poder determinar la efectividad evaluando todos los aspectos de la
enfermedad y permitiendo la eleccién del tratamiento que realmente se adapte a las caracteristicas clinicas del
paciente.

7. HIPOTESIS

Al analizar los expedientes clinicos de los pacientes de Neurologia con SGB, encontraremos diferencia en la
respuesta terapéutica, clinica o estadisticamente significativa, entre plasmaféresis e 1VIg, cuando ésta se evalle
de acuerdo a la discapacidad motora medida con MRC en los meses 1, 3 y 6 posterior a tratamiento.

8. OBJETIVOS

Objetivo general. Describir la mejor respuesta terapéutica con base en la funcionalidad motora medida con MRC
entre plasmaféresis y/o inmunoglobulina en pacientes con SGB.

Objetivos especificos

- Recopilar los expedientes de pacientes con SGB que hayan requerido hospitalizacion en el servicio de
Neurologia y realizar una revisién de cada uno de ellos para detectar aquellos que cumplan con criterios
de inclusién para el presente estudio.

- Describir la funcionalidad motora mediante el MRC en pacientes con SGB tanto en su ingreso, como en
los meses 1, 3y 6 posterior al tratamiento.

- Describir las caracteristicas demograficas del grupo de investigacion.

- Analizar variables confusoras: género, edad, velocidades de neuroconduccion, caracteristicas del liquido
cefalorraquideo, tratamiento actual, escalas de Hughes y Erasmus, con un analisis de verosimilitud.



9. METODOLOGIA

9.1 Poblacién
Expedientes clinicos de la Clinica de Nervio y Musculo del servicio de Neurologia de pacientes con
diagnostico de sindrome de Guillain Barré del 1 de enero de 2019 al 31 de julio de 2019 y que hayan
recibido tratamiento con plasmaféresis o inmunoglobulina.

9.2 Tamafio de la muestra
El tamafio de la muestra se realiza con base a los expedientes clinicos existentes en la Clinica de Nervio

y Mdasculo del servicio de Neurologia de pacientes con diagnéstico de SGB; sin embargo, se utiliza la
férmula para contraste de media:

N= (22X p X q)/d?

Nivel de confianza (1-000= 95% con un tipo de test unilateral
Poder estadistico = 80%

Precision = 0.5

Varianza = 0.5

Valores perdidos = 0

Se estima un total de tamafio de muestra de 35 pacientes, se utiliza grafica de G*power , haciendo una
diferencia de medias con un test de t de student, obteniendo 34 pacientes. En la clinica de Nervio y Masculo
de Neurologia, existen 44 expedientes clinicos.

Central and noncentral distributions  protocol of power analyses
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9.3 Criterios de inclusién, exclusién y eliminacion
- Inclusién:
o Expedientes de la clinica de nervio y masculo del servicio de Neurologia y Neurocirugia de enero
de 2017 ajulio de 2019, que cumplan con los siguientes criterios:
= Diagnéstico de SGB.
» Haber requerido hospitalizacion.
= Contar con el expediente fisico en el area de archivo del servicio de Neurologia y
Neurocirugia.
- Exclusion:
o Expedientes de la clinica de nervio y masculo del servicio de Neurologia y Neurocirugia de
pacientes con SGB, que presenten las siguientes caracteristicas:
= Manejo ambulatorio.
» Expedientes con localizacién desconocida o en otro servicio.

- Eliminacion:

o Expedientes de la clinica de nervio y masculo del servicio de Neurologia y Neurocirugia de
pacientes con SGB, en los que se encuentren las siguientes caracteristicas al revisar los
expedientes:

= No haber recibido tratamiento con inmunoglobulina o plasmaféresis.

= No contar con medicion de MRC basal, y al menos una medicién de seguimiento en los
meses 1, 3y 6 posteriores al tratamiento.

= Pacientes con abandono de tratamiento, por causas diferentes a efectos adversos del
mismo.

9.4 Variables
Definicidn de las variables:
Independientes:
1. Tratamiento con plasmaféresis

2. Tratamiento con inmunoglobulina

Dependientes:
1. Mejoria clinica en funcién motora medida mediante escala MRC en pacientes con Guillain

Barré
Tabla de operacionalizacion de variables
Variable Definicion Tipo de variable Umd.ad de AnaI|§|s_
medida estadistico
Independientes
Tratamlqnto con Operacional Cualitativa nominal Apl_lcada/ no Descriptivo
plasmaféresis aplicada
Tratamiento con .
. ) . I . Aplicada / no A
inmunoglobulina Operacional Cualitativa nominal : Descriptivo
aplicada
Edad Numero de afios del Cuantitativa ~ .
. . - Anos Descriptivo
paciente discontinua
Género . . . : . -
Fenotipo del paciente Cualitativa nominal  Hombre / mujer Descriptivo



Peso

Talla

Infeccién previa

Tiempo de
evolucién

LCR

Tratamiento previo

Escala ERASMUS

Escala Hughes

Variante de SGB

Dependientes

Escala MRC

Evaluacion de
mejoria

Medida de fuerza de
atraccion de un cuerpo a
la Tierra por accion de la
gravedad

Longitud del paciente

Presencia de
enfermedades
ocasionadas por
microorganismos en las 4
semanas previas al inicio
de los sintomas de SGB

Tiempo desde el inicio de
los sintomas hasta el
inicio del tratamiento

Caracteristicas en el
estudio del liquido
cefalorraquideo

Medicamentos
administrados para el
SGB antes de la
evaluacion en el HGM

Escala prondstica al
ingreso

Escala funcional al
ingreso

Clasificacion clinica de
SGB

Suma de fuerza de
musculos independientes,
tomando en cuenta 6
musculos de las
extremidades tanto
toracicas como pélvicas
de ambos lados del
cuerpo

Comparacién de MRC
basal con MRC en los
meses 1, 3y 6, en caso
de ser mayor establecer
“mejoria”, en caso de
permanecer igual o
menor, establecer “Sin
mejoria”

Cuantitativa
continua

Cuantitativa

continua

Cualitativa nominal

Cuantitativa
discontinua

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cualitativa nominal

Cuantitativo
continuo

Cualitativo, ordinal,
dicotbmico

Kg

cm

Si/ No

Horas

Con disociacion
albuminocitolégica
/ sin disociacion
albuminocitolégica

Si/ No

1-7

0-6

Clasica / Motora
pura /
Faringocervicobra
quial

0-60

“Mejoria” / “Sin
mejoria”

Descriptivo

Descriptivo

Descriptivo

Descriptivo

Descriptivo

Descriptivo

Descriptivo

Descriptivo

Descriptivo

Descriptivo

Prueba
exacta de
Fisher
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9.5Procedimientos

Se realizd una revision de expedientes de pacientes con sindrome de Guillain Barré para la obtencién de los
datos, utilizando los que cumplian criterios de inclusion del 1 de enero al 31 de julio de 2019, en donde se buscé
en nota de ingreso, notas de evolucidn, hojas de enfermeria, reportes de laboratorio, nota de altas y notas de
seguimiento de la consulta externa los datos requeridos.

9.6 Andlisis estadistico

Se utilizd estadistica descriptiva como: medias, rangos, porcentajes y desviacion estandar para variables
continuas y categoricas.

La estadistica analitica se realiz6 mediante una tabla de contingencia, dicotomizando las mediciones de MRC a
“Mejoria” y “Sin mejoria”, estableciendo la frecuencia esperada, con lo que se decidio realizar la correlacion entre
variables con prueba exacta de Fisher para cada una de las evaluaciones de MRC en los meses 1, 3y 6 posterior
a tratamiento.

Finalmente, para la asociacion de riesgo se usé correlacion parcial de Pearson.

En todos los casos de considerd un poder beta de 80%, y un nivel de significancia del 5%.

9.7Aspectos éticos y de bioseguridad

En el presente estudio no se realizaron maniobras en ningln paciente, aparte de las ya realizadas para su
tratamiento y rehabilitaciéon. Ningan paciente corrid riesgo en su integridad fisica, cognitiva o emocional por la
realizacion de este estudio, asimismo los datos personales y sensibles de los pacientes incluidos no se daran a
conocer para asegurar el principio de respeto, y se les dara manejo de acuerdo al reglamento del Hospital
General de México y a las leyes vigentes en el pais.

No existe ningun conflicto de interés por parte de ninguno de los investigadores involucrados.

9.8Relevancia y expectativas
Con el presente estudio se busca establecer una base que sustente un estudio de causalidad para la evaluacion
de los diversos tratamientos para el sindrome de Guillain Barré establecidos, modificando la escala de

comparacion para la descripcion de los resultados, y con esto, ofrecer a los pacientes el mejor tratamiento,
independientemente de la variante que presenten del sindrome de Guillain Barré.

9.9Recursos disponibles

Se utilizaron recursos materiales del hospital, refiriéndonos a los expedientes de los pacientes que fueron
hospitalizados y recibieron tratamiento para SGB.
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10.RESULTADOS

Se realizo la busqueda de 44 expedientes de la clinica de nervio y musculo del servicio de Neurologia, de los
cuales 34 cumplieron los criterios de inclusion, se realizd la revision exhaustiva de los expedientes, con
eliminacién de 14 expedientes.

Del total de los expedientes, se excluyeron 10 y se eliminaron 14. Las causas de exclusion fueron: 1 expediente
con recaida, con registro duplicado, 8 con localizacién desconocida y 1 con localizaciéon en otro servicio. Los
motivos de eliminacién en el proceso del estudio fueron: 3 pacientes no recibieron tratamiento con
inmunoglobulina o plasmaféresis, 3 expedientes tenian registro posterior a julio de 2019, por lo que no podia
realizarse el estudio a 6 meses, 5 pacientes no contaban con medicién de MRC basal y/o en ninguno de los
meses 1, 3y 6, y 3 pacientes tenian diagnéstico de polineuropatia desmielinizante inflamatoria crénica (CIDP),
no de SGB.

Las caracteristicas demograficas se analizaron con media, porcentajes y desviacién estandar. Tablas 1y 2. De los
expedientes incluidos, solo 1 pertenecia una paciente de género femenino (5%), quien recibié tratamiento con
plasmaféresis, el resto pertenecia a pacientes de género masculino (95%). Grafico 1.

La edad de los pacientes se distribuyd con una edad minima de 21 afios y méxima de 68 afios, con el maximo
porcentaje concentrado en el rango de 31 a 45 afios, representando el 50% de la poblacién de estudio, y el menor
rango en las personas mayores de 60 afos, que representan el 10%. Grafico 2. El 50% de la poblacion proviene
del Estado de México, 40% de la Ciudad de México y el 10% de otros estados.

Con respecto a los factores predisponentes se encontré que 12 (60%) presentaron gastroenteritis, 4 (20%)
presentaron enfermedad respiratoria, 2 (10%) presentaron otro factor de riesgo (uno fue vacunado contra
influenza en el mes previo y el otro se asocié a diagnéstico de virus de inmunodeficiencia humana), otros 2 (10%)
negaron algun factor de riesgo. Grafico 3.

Se registrd 20% de pacientes con presentacion tipica de la enfermedad, 15% con inicio y atipico, y 65% con inicio
desconocido, ya que a su ingreso el paciente se encontraba inconsciente, con debilidad y atonia generalizadas,
0 porque la historia clinica no es clara en la revisién del expediente. Gréfico 4.

Solo se reportaron 2 eventos adversos, ambos en el grupo de pacientes que recibié tratamiento con
plasmaféresis: uno presento fiebre y el otro hipokalemia, ninguno de estos dos eventos ocasiond suspension o
reduccioén de dias de tratamiento.

Con respecto a los estudios realizados, el liquido cefalorraquideo se solicité en 7 de los pacientes, con resultado
de disociacion albdmino-citologica en 6 (30%) y sin disociacion albamino-citoldgica en 1 (5%), 13 pacientes (65%)
no cuentan con el resultado en el expediente ni en el historial de estudios de laboratorio en el sistema del hospital.
Los estudios de conduccién nerviosa, en 2 (10%) se reporta degeneracion axonal, en 3 (15%) se reporta
Unicamente desmielinizacion y en 2 (10%) se reporta degeneracion axonal y desmielinizacion. No se cuenta con
resultado en el expediente o en las notas de 13 pacientes (65%).

Del total de expedientes analizados, 3 pertenecian a pacientes que recibieron tratamiento con inmunoglobulina
y 17 a pacientes que recibieron plasmaféresis. De los que recibieron tratamiento con inmunoglobulina, 2
presentaron inicio de la enfermedad con pardlisis de nervios craneales (oftalmoparesia), con posterior progresién
a sindrome de Guillain Barré con progresion descendente (forma atipica), el otro paciente contaba con infeccion
por VIH, pero con progresion de la enfermedad en forma clasica: de distal a proximal, iniciando por miembros
pélvicos. Tabla 3. Los dos pacientes que recibieron inmunoglobulina con inicio de la enfermedad de forma atipica
tuvieron una puntuacion menor de MRC en los meses 1, 3 y 6 posteriores a la aplicacion del tratamiento. El
paciente con inicio tipico de la enfermedad que recibié inmunoglobulina mejoré en puntuacién de MRC de 60 en
la valoracién de 6 meses posterior a la aplicacién del tratamiento. Ademas, los 3 pacientes que recibieron
inmunoglobulina, pertenecen al grupo de edad de 31 a 45 afios. Solo a uno se le realizaron estudios de
conduccién nerviosa, cuyo resultado fue de degeneracion axonal, este estudio corresponde a uno de los
pacientes que no mejoraron en los MRC posteriores. Se cuenta con resultado de estudio de liquido
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cefalorraquideo de 2 de ellos, uno con presentacion atipica y el que presentd forma tipica de la enfermedad,
ambos con disociacion, del otro no se cuenta con resultado.

Los 17 pacientes que recibieron plasmaféresis tuvieron una distribucién méas heterogénea con respecto a la edad,
forma de inicio y factores predisponentes. Los 3 pacientes cuyo resultado en los estudios de conduccién nerviosa
reportd desmielinizacion sin degeneracion axonal recibieron tratamiento con plasmaféresis, y los 3 presentaron
mejoria de MRC a los 6 meses.

Se hizo una comparacion de la distribucién de MRC de acuerdo al tratamiento que recibié cada grupo de
pacientes, encontrando que al inicio del tratamiento el MRC promedio era mayor en el grupo de inmunoglobulina
gue en el de plasmaféresis, manteniéndose esta tendencia hasta el mes 6 posterior a tratamiento en que el grupo
de plasmaféresis supera al de inmunoglobulina en el promedio de MRC. Tablas 4.1, 4.2, 4.3y 4.4 y gréficos 5.1-5.8

Debido a la reduccién tan importante del tamafio de la muestra, se replantea el estudio estadistico de la misma.
Primero se dicotomizo la informacion sobre el MRC en los meses 1, 3 y 6 posterior al tratamiento, de acuerdo a
si presentaron mejoria con respecto al MRC basal. Se realizé una tabla de contingencia por cada medicion,
comparando si hubo mejoria 0 no con respecto a los dos tratamientos comparados, anexando en la realizacién
de la misma la frecuencia esperada, donde se reportaron 3 casillas de 4 con una frecuencia esperada menor a
5, debido a esto se decide realizar el estudio estadistico con prueba exacta de Fisher, encontrando que no hay

diferencia estadisticamente significativa, con registro de p=0.14 a los 3y a los 6 meses y p=0.08 a los 6 meses.
Tablas 5.1, 5.2 y 5.3 y gréficos 6.1-6.6.

Se realizé una correlacion parcial de Pearson para el resto de las variables: edad, sexo, procedencia, variante,
velocidades de conduccion nerviosa, disociacion albimino-citolégica en liquido cefalorraquideo, efectos
adversos, Hughes al ingreso y escala de Erasmus al ingreso, sin encontrar correlacién positiva ni negativa en
ningdn caso.

Tabla 1. DATOS DEMOGRAFICOS.
Variable cuantitativa
Edad n (%) X SD
20 (100 %) 435 (SD + 11.88763)
18 — 30 afios 3 (15%) 25.0 (SD + 3.4641)
31 — 45 afios 10 (50%) 40.6 (SD + 4.7188)
46 — 60 afios 5 (25%) 51.8 (SD * 3.9623)
Mas de 60 afios 2 (10%) 65.0 (SD + 4.2426)
60%

Distribucién de la poblacién poredad

Distribucidn de la poblacién por sexo 50%

Femenino
5%

Grafico 1

12-30 31-45 46-80 Mas de 60

Grafico 2

13



Tabla 2. DATOS DEMOGRAFICOS.

Variables cualitativas

Caracteristica n (%)
Sexo
=  Masculino 19 (95%)
=  Femenino 1 (05%)
Procedencia
* Ciudad de México 8 (40%)
» Estado de México 10 (50%)
= Otro 2 (10%)
Factor predisponente
=  Gastroenteritis 12 (60%)
= Enfermedad respiratoria | 4 (20%)
= Negado 2 (10%)
= Otro 2 (10%)
Forma de presentacion
= Tipico 4 (20%)
= Atipico 3 (15%)
= Desconocido 13 (65%)
Estudios de conduccion
nerviosa
= Degeneracion axonal y | 2 (10%)
desmielinizacion
=  Degeneracién axonal 2 (10%)
= Desmielinizacion 3 (15%)
= Desonocido/no se 13 (65%)
realizé
Liquido cefalorraquideo
*  Sin disociacion 1 (5%)
= Disociacién albumino 6 (30%)
citolégica
= No solicitado 13 (65%)
Tratamiento
Inmunoglobulina 3 (15%)
Plasmaféresis 17 (85%)
Efectos adversos
Reportados 2 (10%)
No reportados 18 (90%)

Factor predisponente

Grafico 3

Forma de presentacion

M Atipico
80%

B Desconocido
60%

m Tipico
40%
20%

0%

Atipico
Desconocido

Tipico

Grafico 4
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Tabla 3. Comparacion de la forma de presentacion del SGB contra el
tratamiento recibido
Presentacion Inmunoglobulina Plasmaféresis Total
Tipico 1 (5%) 3 (15%) 4 (20%)
Atipico 2 (10%) 1 (5%) 3 (15%)
Desconocido 0 (0%) 13 (65%) 13 (65%)
Total 3 (15%) 17 (85%) 20 (100%)

En esta tabla se puede observar que de los pacientes que recibieron inmunoglobulina, 2 tuvieron una forma de
presentacion atipica. Con respecto a los que recibieron plasmaféresis no se cuenta con la informacién de 13 pacientes,
sin embargo, 3 se reportan como tipicos, y 1 con presentacion atipica.

4. Evaluacion de la distribucién de la poblacién por MRC
4.1 Distribuciéon de MRC al ingreso
Media SD Min. Max.
Inmunoglobulina 3 (15%) | 47.33 11.0151 40 60
Plasmaféresis 17 (85%) 32.29 14.7892 2 54
Distribucion de MRC al ingreso
con inmunoglobulina Distribucion de MRC al ingreso
00100 con plasmaféresis
0.0350 oo

0 10 20 30 40 50 60 70 o o 20 0 40 50 0

Grafico 5.1 Grafico 5.2



4.2 Distribuciéon de MRC posterior a 1 mes de tratamiento
Media | SD Min. Max.
Inmunoglobulina 3 (15%) 46.67 | 8.0829 38 54
Plasmaféresis 17 (85%) 43.12 | 17.7126 0 60
Distribucion de MRc_pOSterior al ':"es de tratamiento Distribucién de MRC posterior a 1 mes de tratamiento
con inmunoglobulina con plasmaféresis
0.0600 0.0250
0.0500 +
0.0200
0.0400 /
0.0150
0.0300
0.0200 ooma
0.0100 0.0050 \
0.0000 /
o 10 20 30 40 50 60 70 0.0000
Grafico 5.3 Gréfico 5.4
4.3 Distribucién de MRC posterior a 3 meses de tratamiento
Media | SD Min. Max.
Inmunoglobulina 3 (15%) 47.33 | 13.0128 34 60
Plasmaféresis 17 (85%) 44.82 | 17.8964 0 60
Distribucién de MRC posterior a 3 meses de tratamiento Distribucién de MRC posterior a 3 meses de tratamiento
con inmunoglobulina con plasmaféresis
0.0050 0.0250
s 00200
0.0150 0.0100
. 0.0050
B [} pUi} 2‘0 a0 .‘{.U S0 &,‘U 0 oo o 10 20 30 a0 50 60 70 B0 ao
Grafico 5.5 Grafico 5.6
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4.4 Distribucion de MRC posterior a 6 meses de tratamiento
Media | SD Min. Max.
Inmunoglobulina 3 (15%) 46.67 | 14.0475 32 60
Plasmaféresis 17 (85%) 47.00 | 17.6706 0 60
Distribucion de MRC posterior a 6 meses de tratamiento Distribucion de MRC posterior a 6 meses de tratamiento
con inmunoglobulina con plasmaféresis
0.0300 0.0250
0.0250 0.0200
f.0200 0.0150
0.0150
0.0100
0.0100
0.0050
0.0050
0.0000
o000 0 10 20 30 40 50 60 70 0 10 0 20 0 50 60 0
Grafico 5.7 Grafico 5.8

5. TABLAS DE CONTINGENCIA
Mejoria en el mes 1 posterior al tratamiento
Total
Con mejoria Sin mejoria

Inmunoglobulina 1 2 3
Frecuencia esperada 2.3 0.8 3.0
Plasmaféresis 14 3 17
Frecuencia esperada 12.8 4.3 17.0
Total 15 5 20
Frecuencia esperada 15.0 5.0 20.0

Tabla 5.1. Se observa que en el primer mes de tratamiento un paciente que recibié inmunoglobulina tuvo mejoria, y dos no tuvieron
mejoria. Catorce pacientes que recibieron plasmaféresis tuvieron mejoria y 3 no tuvieron mejoria. 3 celdas tienen una frecuencia
esperada <5, por lo que se realizé prueba exacta de Fisher sin encontrar que la diferencia sea estadisticamente significativa (p=0.14).



Mejoria en el mes 3 posterior al tratamiento
Total
Con mejoria Sin mejoria

Inmunoglobulina 1 2 3
Frecuencia esperada 2.3 0.8 3.0

Plasmaféresis 14 3 17
Frecuencia esperada 12.8 4.3 17.0

Total 15 5 20
Frecuencia esperada 15.0 5.0 20.0

Tabla 5.2. Se observa que posterior a 3 meses de la aplicacion del tratamiento un paciente que recibid
inmunoglobulina tuvo mejoria, y dos no tuvieron mejoria. Catorce pacientes que recibieron plasmaféresis tuvieron
mejoria y 3 no tuvieron mejoria. 3 celdas tienen una frecuencia esperada <5, por lo que se realiz6 prueba exacta de
Fisher sin encontrar que la diferencia sea estadisticamente significativa (p=0.14)

Mejoria en el mes 6 posterior al tratamiento
Total
Con mejoria Sin mejoria

Inmunoglobulina 1 2 3
Frecuencia esperada 2.3 0.8 3.0

Plasmaféresis 15 2 17
Frecuencia esperada 13.6 34 17.0

Total 16 4 20
Frecuencia esperada 16.0 4.0 20.0

Tabla 5.3. Se observa que en el mes 6 posterior a la aplicacion de tratamiento un paciente que recibid
inmunoglobulina tuvo mejoria, y dos no tuvieron mejoria. Quince pacientes que recibieron plasmaféresis tuvieron
mejoria y 2 no tuvieron mejoria. 3 celdas tienen una frecuencia esperada <5, por lo que se realiz6 prueba exacta de
Fisher sin encontrar que la diferencia sea estadisticamente significativa (p=0.08)

11.DISCUSION:

Esta investigacion fue realizada en el servicio de Neurologia del Hospital General de México, cuya base de datos
de pacientes con sindrome de Guillain Barré cuenta con 44 pacientes, de los cuales 20 cumplieron criterios de

inclusion y no cumplieron criterios de exclusion o eliminacién para los fines del estudio estadistico que a esta
competen.

Los resultados recogidos fueron procesados a través del programa estadistico Statistical Packed for the Social
Science (SPSS) version 22.0. Donde se analizaron resultados como: edad al momento del diagnéstico, sexo,
ciudad de procedencia, resultados en estudios de conduccion nerviosa y liquido cefalorraquideo, asi como
Hughes al ingreso y escala de Erasmus. Se utilizaron datos estadisticos como medias, frecuencias y porcentajes,
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y para determinar la significancia estadistica se utilizé la prueba exacta de Fisher y la correlacién parcial de
Pearson para determinar la no asociacion a otra(s) variables en los resultados obtenidos.

Al realizar la revision exhaustiva de los expedientes incluidos pudimos notar que se inicié tratamiento con
inmunoglobulina a pacientes del mismo grupo de edad (de 31 a 45 afios), cuya historia clinica no fue la clasica,
esto al encontrar que 2 iniciaron con oftalmoparesia y el tercero no tuvo antecedente de una infeccion
gastrointestinal o de vias respiratorias, sino que fue parte de una manifestacion de infecciéon por VIH. Con
respecto a los 2 pacientes con oftalmoparesia, se explica que se haya iniciado el tratamiento a pesar de un MRC
alto al haber presentado debilidad en musculos no evaluados en ninguna escala (faciales), pero que al progresar
tipicamente de forma descendente ponen en riesgo la via aérea del paciente de forma temprana, y con progresion
de la enfermedad en horas, por lo que es posible que la debilidad reportada en las extremidades, evaluada por
el MRC en los meses 1, 3y 6 se deba a progresion en el transcurso de tiempo entre la medicion inicial y el inicio
del tratamiento. Con base en lo anterior, y debido a la diferencia en costo de la inmunoglobulina, podemos
determinar que la eleccion del tratamiento se realiza dando preferencia para aplicacion de inmunoglobulina a
pacientes jévenes, con cuadros no tipicos y que presentan mas riesgo de complicacion en el corto plazo, aunque
no se puede establecer que efectivamente esta ser la causa de la aparente selectividad para este tratamiento
por parte de médicos y pacientes. Sin embargo, debido a la poca cantidad de pacientes que reciben tratamiento
con inmunoglobulina, al realizar el estudio para determinar si la supuesta progresion hacia el empeoramiento en
2 de los 3 pacientes que recibieron tratamiento con inmunoglobulina, comparada con la mejoria reportada en 14
de los 17 pacientes que recibieron tratamiento con plasmaféresis en los meses 1 y 3 posterior al tratamiento, y
en 15 de los 17 en el mes 6 posterior al tratamiento no se encontré una diferencia estadisticamente significativa.

Es de interés que en el promedio de MRC a largo plazo se encuentra mas alto el del grupo de pacientes que
recibieron inmunoglobulina al inicio, esto se explica por el inicio atipico, reportandose en uno de ellos un MRC
de 60 basal, lo que promediado con apenas dos personas mas de ese grupo eleva significativamente esa cifra;
sin embargo, a los 6 meses la media de MRC del grupo que recibié plasmaféresis es discretamente mayor, lo
que nos muestra que esta escala continla aumentando, al menos en este grupo de pacientes, y justifica que los
estudios que se realicen para evaluar fuerza o discapacidad se mantengan al menos hasta los 6 meses
posteriores a la aplicacion del tratamiento.

Debido a que se trata de un estudio retrospectivo, cuenta con limitaciones con respecto a la homogeneidad de
las muestras, con poco control de las variables y nulo control con respecto al registro en el expediente de forma
objetiva de la escala aqui evaluada. A esta situacion se agrega que 8 expedientes no pudieron ser localizados;
sin embargo, se debe aclarar que el acceso a Archivo en el servicio de Neurologia estuvo restringido, sin
encontrarse el personal que normalmente ahi labora, y probablemente la busqueda de los expedientes fue
limitada por tiempo y personal no familiarizado con el area debido a la pandemia por el virus SARS-Cov-2, siendo
de interés que estos 8 expedientes no localizados, corresponden a pacientes del sexo femenino, por otro lado,
un expediente de la base de datos se encontraba en otro servicio y no se contaba con la informacion de este
paciente requerida para incluirlo en el estudio estadistico, y por Ultimo, 5 pacientes no contaban con las
mediciones minimas requeridas de MRC para ser incluidos en el andlisis estadistico. Las situaciones previamente
descritas ocasionan sesgos a distintos niveles y provoca que los resultados no puedan evaluarse correctamente,
por lo que detallamos a continuacién las sugerencias para realizar en un futuro un estudio similar con el control
de las situaciones en las que consideramos que existen:

- La eliminacién de pacientes por falta de informacién de los mismos debido a que no pudieron ser
encontrados en el servicio nos muestra que no hay suficiente organizacién en el area de Archivo.
Consideramos que se debe tener un control estricto del manejo de los expedientes en el servicio, para
que sean accesibles y facil de localizar para el resto del personal administrativo. Aun asi, la situacién
actual de salud en el mundo, que ocasioné esta dificultad para el acceso a los expedientes es temporal,
y se espera que en lo subsecuente esta situacién no sea causa de sesgos Y eliminacion de pacientes.

- Laeliminacion de pacientes por no contar con la informacion necesaria para ser incluidos en el estudio
muestra que se debe buscar homogeneidad en el registro de los datos de los pacientes con esta
enfermedad. Sugerimos logaritmo de evaluacion en la consulta externa que incluya la medicién de MRC
y citas programadas en tiempos claramente establecidos de acuerdo a las indicaciones del servicio de
Enfermedades Desmielinizantes hacia el resto del servicio de Neurologia, con evaluaciones al mes, a
los 3 meses y a los 6 meses del tratamiento.

19



12.

La aplicacion del tratamiento se realiza de forma arbitraria, se desconoce la causa de la aparente
preferencia de inmunoglobulina para pacientes atipicos o graves y plasmaféresis para pacientes de
evolucién lenta o con forma clasica de presentacion de la enfermedad. Se debe considerar aplicacion de
ambos medicamentos de forma homogénea, independientemente de la forma de presentacion, y evaluar
la gestion de recursos o, en su caso, facilidades a los pacientes para la adquisicién de la inmunoglobulina,
con cobertura del mismo en plazos, para de esta forma, evaluar la verdadera respuesta con respecto al
MRC, aumentando de esta forma el tamafio de la muestra y evitando sesgos por seleccion de los
pacientes en cada grupo de estudio. Por otro lado, convendria investigar la razén por la que se tiene
preferencia a un grupo de pacientes tan homogéneo (inicio cefélico, jévenes, estudios de conduccion
nerviosa con degeneracién axonal — probable progresién rapida), ya que no se descarta el interés de los
médicos y pacientes de evitar la intubacion, ya que el tratamiento con inmunoglobulina puede aplicarse
en 2 dias y el tratamiento con plasmaféresis en total requiere de 10 dias para completarse, lo que daria
un marco para investigar estas presentaciones de Guillain Barré, con inicio en nervios craneales, variante
Miller Fisher o faringocervicobraquial y la reduccion del riesgo de intubacidon con la aplicacion de
inmunoglobulina, de acuerdo a las observaciones empiricas realizadas por los médicos del servicio de
Neurologia.

CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados de este estudio no se encuentra diferencia estadisticamente significativa
entre los tratamientos de plasmaféresis e inmunoglobulina para el tratamiento de Guillain Barré, cuando
se evalla mediante la escala MRC en los meses 1, 3 y 6 posteriores al tratamiento.

Se cuenta con una base de datos de 44 pacientes en el servicio de Neurologia con diagnéstico de
sindrome de Guillain Barré y polineuropatia desmielinizante inflamatoria crénica, de los cuales 20 fueron
elegibles para la realizacién del presente estudio. De estos 20 pacientes s6lo hay una muijer.

Se deben mejorar controles en archivo de expedientes, y determinar de forma interna en el servicio la
temporalidad y caracteristicas de las visitas subsecuentes en la consulta externa de dichos pacientes
para permitir homogeneidad en la valoracion de la progresion de la enfermedad. Se sugiere que este
logaritmo incluya la valoracion de MRC en cada visita.

La aplicacién de inmunoglobulina se limita a pacientes con formas de presentacion atipica y riesgo de
alteraciones respiratorias tempranas, por lo que la aplicacién de este en comparacion con la
plasmaféresis no se realiza en grupos similares, o que no nos permite determinar si los resultados
aparentes, con registro de disminucion de MRC en 2 de 3 pacientes con inmunoglobulina, registran una
realidad cuando se comparan en poblaciones similares. Ademas, la poca cantidad de pacientes que
recibieron inmunoglobulina como tratamiento no permite un adecuado analisis estadistico ni otorga
informacién confiable sobre el rango de diferencia de MRC basal con respecto a los de los meses
posteriores.

Se sugiere la realizacién de un estudio prospectivo con poblaciones similares y mejor manejo de las
variables analizadas, agregando los controles de los puntos previos para poder determinar si existe o no
una diferencia entre inmunoglobulina y plasmaféresis en el tratamiento del sindrome de Guillain Barrée,
si se evalian mediante la escala MRC.

Se propone la realizacién de un estudio que permita determinar si hay una relacién con respecto al
tratamiento aplicado y el riesgo de intubacién en pacientes con Guillain Barré con presentaciones
atipicas, y en especifico, los que inician con alteraciébn en nervios craneales, faringe o musculos
cervicales, y que al inicio de su presentacién pueden tener Hughes 0 y MRC 60, con alto riesgo de
intubacion.
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14. ANEXO
Carta de aceptacion del proyecto en comité de ética e investigacion.
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