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PERFIL EPIDEMIOLOGICO Y EVOLUCION CLiNICA DE LOS PACIENTES CON SiINDROME
DE GUILLAIN BARRE, HOSPITALIZADOS EN EL DEPARTAMENTO DE TERAPIA INTENSIVA
DEL INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA.

RESUMEN ESTRUCTURADO

Introduccion: El Sindrome de Guillain Barré, es una polineuropatia progresiva cuya
etiologia es inmunologica. Siendo la principal causa de paralisis flacida aguda. Los analisis
epidemiologicos han demostrado que la incidencia mundial es aproximadamente de 0.62
—0.75 casos por cada 100,000 habitantes al afio, ocurre con mayor frecuencia en hombres
que mujeres, ¥ la incidencia incrementa con la edad. (1) Aun que todos los grupos pueden
ser afectados. Los pacientes con sindrome de Guillain Barré, suelen presentar debilidad
muscular y signos sensariales que inician en extremidades inferiores y que progresan de
manera ascendente, aun que es importante sefialar que las caracteristicas pueden ser
variables dependiendo de cada paciente. El Guillain Barré puede sub clasificarse en
diversas variantes segun la presentacion clinica y los hallazgos electrofisiologicos, las
variantes mas comunes son las clasicas, entre las que se destacan la
poliradiculoneuropatia desmielinizante inflamatoria aguda (AIDP), neuropatia axonal
motora aguda (AMAN), que se caracterizan por sintomas ascendentes, debilidad
simétrica, pérdida de los reflejos receptivos que progresan rapidamente. (2)

Entre los pacientes pediatricos las principales manifestaciones clinicas suelen ser
limitacion para deambular con ayuda 75%, tetraparecia 30%, afectacion de pares
craneales 20%, falla respiratoria hasta el 20% de los pacientes.(2) Justificacén Conocer
el perfil epidemioldgico y Comportamiento clinico del paciente con Sindrome de Guillain
Barré en los pacientes hospitalizados en el departamento de cuidados intensivos
pediatricos del Instituto Nacional de Pediatria, y asi plantear posibles estrategias de
tratamiento integral para una patologia que en los Ultimos afos presenta un incremento
en la frecuencia de ingreso a terapia intensiva. Planteamiento del problema Los
trastornos neuromusculares encontrados en la unidad de cuidados intensivos abarcan un
amplio espectro de patologias, desde trastornos agudos que se observan principalmente
en pacientes previamente sanos, como el Sindrome de Guillain Barré y el botulismo,
cronicos como miastenia gravis y paralisis periodica y trastornos progresivos como
miopatias hereditarias y distrofias musculares, asi como trastornos que se desarrollan en
la unidad de cuidados intensivos como miopatias y polineuropatias. De los ingresos a la
unidad de cuidados intensivos los ingresos por trastornos neuromusculares representan
0.1% de los ingresos al afo siendo de estos el mas frecuente el Sindrome de Guillain
Barre, miastenia gravis, etc., en su mayoria previamente sanos, que requirieron vigilancia
en unidad de terapia intensiva por falla ventilatoria invasiva o no invasiva.

Objetivo Describir aspectos epidemiolégicos y evolucion clinica de los pacientes con
diagnostico de Sindrome de Guillain Barré ingresados al departamento de cuidados
intensivos pediatricos del Instituto Nacional de Pediatria en el periodo 2014- 2020.
Resultados, Conclusiones
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Sindrome de Guillain Barre, Paralisis, polineuropatia.
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Introduccion

El sindrome de Guillain Barré, es una polineuropatia progresiva cuya
etiologia es inmunolégica. Siendo la principal causa de paralisis flacida
aguda. Los analisis epidemioldgicos han demostrado que la incidencia
mundial es aproximadamente de 0.62 — 0.75 casos por cada 100,000
habitantes al ano, ocurre con mayor frecuencia en hombres que mujeres,
y la incidencia incrementa con la edad. Aunque todos los grupos pueden
ser afectados.

Los pacientes con sindrome de Guillain Barré, suelen presentar debilidad
muscular y signos sensoriales que inician en extremidades inferiores y que
progresan de manera ascendente, aun que es importante sefialar que las
caracteristicas pueden ser variables dependiendo de cada paciente. Se
conocen criterios para realizar el diagnostico de sindrome de Guillain
barré.(1)

- Debilidad progresiva bilateral de brazos y piernas (iniciando en piernas).

- Reflejos tendinosos ausentes o disminuidos en las extremidades afectadas (en
algin momento de la evolucién clinica).

Caracteristicas que respaldan firmemente el diagnoéstico.

- Lafase progresiva dura de dias hasta 4 semanas.

- Simetria relativa de los sintomas y signos.

- Afectacion de pares craneales) paralisis facial bilateral).

- Disfuncién autonémica.

- Dolor muscular o radicular en espalda y extremidades.
Aumento de proteinas en liquido cefalorraquideo (los valores normales no lo
descartan).

- Caracteristicas electro diagnosticas de la neuropatia motora o sensitivo
motora)

Caracteristicas que ponen en duda el diagnéstico

- Aumento del nimero de células mononucleares o polimorfo nucleares.

- Asimetria o debilidad marcada persistente.
Disfuncion de la vejiga o del intestino al inicio o persistente durante el curso
de la enfermedad.

- Disfuncion respiratoria grave, con debilidad limitada de las extremidades al
inicio.

- Senales sensoriales con debilidad.

- Fiebre el inicio de los sintomas.

- Nivel sensorial agudo que indique lesion de la médula espinal.

- Hiperreflexia o clonus

- Respuestas plantares Extensoras.
Dolor abdominal.

- Progresién lenta con debilidad limitada sin compromiso respiratoria.

- Progresion continua durante mas de 4 semanas después del inicio de los
sintomas.

- Alteracién de la conciencia.
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Clasificacion

El Guillain Barre puede sub clasificarse en diversas variantes segun la
presentacion clinica y los hallazgos electrofisioldgicos, las variantes mas
comunes son las clasicas, entre las que se destacan la
poliradiculoneuropatia desmielinizante inflamatoria aguda (AIDP),
neuropatia axonal motora aguda (AMAN), que se caracterizan por
sintomas ascendentes, debilidad simétrica, pérdida de los reflejos
receptivos que progresan rapidamente.

Entre los pacientes pediatricos las principales manifestaciones clinicas
suelen ser limitacion para deambular con ayuda 75%, tetraparecia 30%,
afectacion de pares craneales 20%, falla respiratoria hasta el 20% de los
pacientes.

Las formas localizadas de sindrome de Guillain Barré incluyen sindrome
de Miller Fisher (ataxia, arreflexia, presencia de anticuerpos GQ1b. La
variante Faringea- Cervical — Braquial (afeccion bulbar, debilidad en cuello,
anticuerpos anti IgG contra Gt ) estos Gltimos son raros en el paciente
pediatrico.(2)

Variante Caracteristicas Clinicas.

Sensorio motor Clasico Debilidad simétrica rapidamente progresiva '
y signos sensoriales con reflejos tendinosos
ausentes o reducidos, que generalmente
alcanzan el nadir en 2 semanas.

Motor Puro Debilidad motora sin presencia de signos
sensoriales.

Paraparético Paresia limitada a las piernas.
Faringeo — cervical- braquial Debilidad de los musculos faringeo
cervicales y braquiales sin presencia de

debilidad de las extremidades inferiores.

Paradlisis facial bilateral con parestesias
Sensorial puro
Sindrome de Miller Fisher

Encefalitis del tronco encefilico de
Bickerstaff

Debilidad facial bilateral y parestesias y
reflejos reducidos.

Neuropatia sensorial aguda o sub aguda sin
presencia de otros sintomas.

Oftalmoplejia, ataxia y arreflexia.
Oftalmoplejia, ataxia, arreflexia y presencia
de signos del tracto piramidal y alteraciones

de la conciencia.



Aproximadamente dos tercios de los pacientes que desarrollan sindrome
de Guillain Barré, presentan sintomas de una infeccion 6 semanas
anteriores al inicio del cuadro clinico de debilidad muscular. Asociado
principalmente a Campylobacter jejuni, citomegalovirus, virus de la
hepatitis E, Mycoplasma Pneumoniae, Virus de Epstein- Barr y virus de
Zika.(3)

En ausencia de biomarcadores suficientemente sensibles y especificos, el
diagnostico de Sindrome de Guillain Barré se base principalmente en la
historia clinica y el examen fisico, que estan respaldados por examenes
complementarios como examen de liquido cefalorraquideo, y estudios de

electro diagnadstico.

Diagnéstico

El diagnostico se debe basar en una anamnesis adecuada, y con detalle
en los hallazgos clinicos y la exclusién de otras causas potenciales, se
debe de garantizar el nivel mas alto de certeza en el diagnostico. Como la
elevacion de las proteinas en liquido cefalorraquideo con un aumento en
el recuento de las ceélulas y signos electrofisioléogicos de neuropatia,
debemos de recordar que el esta recomendaciéon tiene un nivel de
recomendacion fuerte en realidad no debe de tomarse un solo parametro

clinico o resultado de prueba para realizar el diagnostico.

Analisis de Liquido cefalorraquideo.

Es un procedimiento que requiere realizar puncion lumbar con posterior
analisis de proteina de LCR y recuento de células. Esta prueba en un inicio
de los sintomas puede se normal sin embargo se puede repetir a los 7-10
dias después de la aparicion de los primeros sintomas si se considera
necesario.

El hallazgo tipico de LCR para esta entidad es el aumento del recuento de
proteina y conteo de células normales ( disociacion citoalbuminoldgica),
como ya se menciono durante la primera semana posterior a el inicio de
los sintomas este hallazgo de LCR puede ser normal , sin embargo
después de los primeros 7 dias se pueden ya encontrar niveles superiores
a los rangos de referencia, se debe de considerar que los niveles elevados



de proteinas pueden estar presentes en otra patologias y que un nivel bajo

de proteinas o normal no descartan el diagnostico'?13,

Estudios de electro diagnostico.

No son necesarios para realizar el diagndstico , sin embargo se recomienda
que se realicen siempre que sean posible, para respaldar el diagndstico en
especial en pacientes que se sospecha de una variedad atipica este
estudio revelara dos tipos de patrones que pueden ser
polirradiculoneuropatia o polineuropatia sensitivo motora, indicada por
velocidades de conduccion reducidas, asi como amplitudes evocadas
sensoriales y motoras disminuidas, dispersion temporal anormal y o
bloqueos parciales de conduccion motora. Debemos de tener en cuenta
que este estudio puede ser normal el principio de la evolucion de la
enfermedad, en pacientes con variedad de miller Fisher este estudio puede
ser normal o solo demostrar una amplitud reducida de los potenciales de
accion de los nervios sensoriales(1)

1.- moiNCV <90% LLN (85% si dCMAP <50% LLN).
2.- Latencia motora distal >110 % del limite superior normal (ULN)
(>120 % en dCMAP <100 % LLN)

3.-Relacion de amplitud de pCMAP/dCMAP <0,5 v dCMAP >20%
LLN.

4.-Latencia de onda F >120 % ULN.

AIDP = (polincuropatia desmielinizante _inflamatoria _aguda) . AMAN = (neuropatia _axonal

motora aguda ), AMSAN = (neuropatia axonal motora-sensorial aguda). motNCV = (velocidad de

conduccion nerviosa motora) . LLN = (limite inferior de la normalidad), ULN = (limite superior de

la normalidad=, pCMAP = (aceion motora compuesta proximal potencial). dCMAP = CMAP distal

Herramientas para evaluacion del deterioro clinico durante la
enfermedad.

Es de suma importancia la aplicacion de herramientas de evaluacion |,
confiables y sensibles al cambio , incluso durate la atencion rutinaria para
documentar de manera adecuada el curso de la enfermedad. Estas
herramientas facilitan las decisiones terapfieuticas ya que permiten una
descripcion objetiva del curso clinicio, asi como el reconocmiento temprano

de las complicaciones.Dentro de ellas se pueden describir almenos tres



escalas ( escala del consejo de investigacion medica MRC para pruebas
musculares manuales , escala de discapacidad de Hughes und cornblath,
Escala de Rankin Modificada, MRS).

Diagnostico infectologico.

Se debe realizar diagnosticos microbiologicos y serologicos en el paciente
con sospecha de sindrome de guillain barre de aparicion espontanea o
post infecciosa. La deteccion de C. Jejuni sugiere AMAN, y es la etiologia
mas comun asociada a esta enfermedad, el estableer un vinculo etiologico
con una enfermedad inmunologica de base requiere un interbalo de 1 a 6
semanas entre el proceso infeccioso que se sospecha que es la causa y
los primero sintomas de la enfermedad. En el paciente pediatrico, se
identifica una infeccion anterior al inicio de los sintomas entre el 60 y 70%
de los casos lo mas comun es infeccione sde tracto respiratorio y tracto

intestinal8.19,

Anticuerpos contra Gangliosidos y proteinas paranodales.

La ocurrencia post infecciosa de sindrome de guillian barre da lugar a la
hipotesis de mimetismo molecular, esto se puede notar en la aparicion de
AMAN despues de la infeccion por campilobacter jejuniy la asociacion de
estos a mayores niveles de anticuerpos contra varios compuestos
gangliosidos, se sabe que los glicolipidos detectados en la suerficie de
campilobacter jejuni se parece a los gangliosidos humanos que se
encuentran en las membrana celular de las neuronas perifericas.

La reaccion cruzada de los anticuerpos contra glicolipidos del capilobacter
jejuni, causan dano axonal. Estos anticuerpos no se logran detectar en

todos los pacientes?02!.

Estudios de Imagen.

La resonancia magnética no es necesaria para el diagnostico de Sindrome
de Guillain Barré, pero puede ser til para excluir diagnésticos diferenciales
como: infecciones, accidente cerebro vascular, edema de medula espinal,

neoplasias.
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Una caracteristica sensible pero inespecifica es la presencia de realce de
la raiz nerviosa con gadolineo la cual puede respaldar el diagnostico en

especial en pacientes pequefios.(2)

Paciente con Guillain Barre en Terapia Intensiva

El espectro de los trastornos neuromuculares ingresdos a la unidad de
cuidados intensivos pediatricos abarcan un Amplio espectro de patologias
como pueden ser agudas, cronicos agudizados, progresivos , 6 los que se
desarrollan en la unidad de cudiados intensivos. De suma importancia para
un diagnostico temprano el contar con una historia clinica detallada, los
motivos de ingreso en la unidad de cuidado intensivos incluyen
inestabilidad autonémica , necesidad de monitorizacion respiratoria

continua, insuficienica respiratoria.

El principal motivo de ingreso a esta unidad son presencia de datos de
dificultad respiratoria en evolucion con insuficiencia respiratoria inminente,
la cual se define como signos clinicos de dificultad respiratoria en reposo o
durante el habla, uso de musculos accesorios, aumento de la frecuencia
respiratoria, disfuncion cardiovascular auténoma grave, alteraciones en la
mecanica de la deglucién, disminucion de reflejos protectores de via aérea,
y progresion rapida de la debilidad muscular.

Dado que el 22%, de los pacientes con Sindrome de Guillain Barré
requieren ventilacion mecanica, dentro de la primera semana de ingreso,
los pacientes que potencialmente requieren ventilacion mecanica deben de
ser identificados lo antes posible, para eso se utiliza una herramienta
pronostica Erasmus GBS respirtory insufficiency score, esta calcula la
probabilidad (1-90%) de que un paciente requiera ventilacion mecanica en
la primera semana de la evaluacion.(3,4)

Dentro de los trastornos neuromusculares que ingresan a la unidad de
cuidados intensivos predominan los trastornos agudos como guillain barre
o botulismo, reconcoer la variabilidad en la presentacion de estas
patologias es de vital importancia para facilitar el diagndstico oportuno .

Esto a su vez permitira a las institutiones crear estrategias de majeo
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efectivas , evitando complicacione asociadas con el retrazo en el
diagnfiostico, hospitalizacion prolonhada , y reingresos recurrentes.

Es de suma importacia conocer el concepto de condiciones crénicas
complejas ya que

los nifos en estas condiciones tiene necesidades considerables de
atencion contiua, estos pueden llegar a represnrar hasta el 17% de los
nifios hospitalizados en la uniad de cudiados intensivos pediatricos , sin
emabargo se desconoce con excatitud la prevalencia de estos pacientes

en una prevalencia en una poblacion mas amplia de pacientes.

Se define como condicion cronica como cualquier condicion medica que
se puede esperar razonablemente que dure al menos 12 meses y que
involucre varios sistemas de drganos diferentes 6 un sistema de érganos
que sea los suficientemente grave como para requerir atencion medica en
un centro de atencion terciaria las condiciones cronicas se agrupan en
nueve sistemas ( cardiovascular, respiratorio, neuromuscular, anomalias
congenitas/ gnéticas, oncologicas, metabdlicas / indocrinoldgicas, renales,
gastrointestinales, hetamoldgicas/ inmunoldgicas). Esto es de sumea
importancia ya que los pacientes con patologias neuromusculares tiene
estancias intrahsopitalarias prolongadas que se pueden exacervar si
presentan complicaciones derivadas de procedimientos realizados durante
su intervencion ( cirugias, intubacién, traqueostomia, ) o procesos

infecciosos por estancia prolongada

Las complicaciones pueden causar una morbilidad grave incluso la muerte,
algunas de las complicaciones pueden ser Ulceras por presion, infecciones
adquiridas en el hospital, trombosis venosa profunda. Otras
complicaciones son mas especificas de los pacientes con sindrome de
Guillan Barré, por ejemplo, dificultad para tragar en pacientes con paralsisi
bulbar, ulceras corneales en pacientes con paralisis facial, contractura
muscular, dolor, alucinaciones, ansiedad y depresion.(5,6)

El pronostico de los pacientes pediatricos con Sindrome de Guillain Barré,
es mejor que en los pacientes adultos logrando recuperar en gran medida

su funcidon motora, sin embargo, en revisiones posteriores no es

12



infrecuente observar algun tipo de déficit neurolégico. Como fatiga,

parestesias, mala coordinacion.

Diagnosticos diferenciales:

Los diagnosticos diferenciales pueden incluir lesiones intracraneales (
meningitis neoplasicas , encefalitis de tallo ), lesiones en medula espinal (
infarto, mielitis, compresion), lesion en nervios perifericos ( neuropatia
recurrente sub aguda axonal), nueronas del hasta anterior ( polio y otros
enterovirus que pueden desencadenar poliomelitis), Lesion en placa

terminal neuromuscular, lesiones musculares 1819,

Tratamiento

En revisiones sistematicas recientes y revisiones sistematicas recientes se
abordan diferentes opciones terapeuticas dentro de las cuales se destacan:
Terapia con antibiotico

Solo se inicia en caso de que existe una posible enfermedad subayacente
pero se tiene que evaluar de manera individual cada paciente, no esta claro
si el inicio de un tratamiento anitbiotico / antiviral puede influir en

positivamente en el proceso onmunologico.

Tratamiento inmunologico:

La aplicacion de gammaglobulina tiene un recomendacion fuerte en
pacientes con sindrome de guillian barre grave. La sencillez con la ue se
puede aplicar la gammaglobulina la hace un tratamiento ideal para
pacientes pediatricos , generalemente se administra a dosis simiares a los
de los pacientes adultos a 2grkgdo . Se han documentado efectos
secundarios por aplicacion de esta tratameniento dentro de los cuales de
encuentra cefalea,fatiga, dolor abdominal y mialigias. Sin embargo
continua siendo la opcion terapeutica de eleccion dado su via de
administracion y los pocos efectos secundarios que se reportan. En
algunos pacientes puede valorarse una segunda dosis sin embargo este
debe de ser precedido de una evaluacion clinica y de la evolucion del

paciente25:26,
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Plasmaféresis ( intercambio de de plasma)

Terapia indicada en caso que el paciente presente itolerancia a
gammaglobulina , 6 cuando la terapia de gamma globulina sea inefcaz. Por
otro lado no esta indicada en pacientes que recibieran entre la semana 1y
2 posterior a los sintomas de inicio y que ya haya recibido tratamiento con
gammaglobulina. El mejor efecto de la plasmaferesis se observa cuando
esta terapia se inicia dentro de los primeros 7 dias posterior al inicio de los
sintomas, las dosis dadas de plasmaferesis se pueden dar entre 4-5 ciclos
con un volumen de intercambio de 200- 250ml/kg de peso durante 7 a 14

dias?7:28,

Rehabilitacion

El objetivo de los programas de rehabilitacion interprofesional para nifios y
adolescentes con sindrome de guillain barre severo, es permitir los niveles
maximos de independencia y participacion contidiana, asi como la
oportunidad de restarurar su capacidad funcional. La rehabilitacion se
debe iniciar en el hambito intrahispotalario y continuar ambulatorio |,
dependiente de la gravedad de los sintomas y el deterioro y los recursos

disponibles para el paciente y su familia?®

Il PLATEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los trastornos neuromusculares encontrados en la unidad de cuidados
intensivos abarcan un amplio espectro de patologias, desde trastornos
agudos que se observan principalmente en pacientes previamente sanos,
como el Sindrome de Guillain Barre y el botulismo, crénicos como
miastenia gravis y paralisis periddica y trastornos progresivos como
miopatias hereditarias y distrofias musculares, asi como trastornos que se
desarrollan en la unidad de cuidados intensivos como miopatias y
polineuropatias. De los ingreso a la unidad de cuidados intensivos los
ingresos por trastornos neuromusculares representan 0.1% de los ingresos
al afio siendo de estos el mas frecuente el sindrome de Guillain Barre,

miastenia gravis , botulismo infantil etc., en su mayoria previamente sanos
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, que requirieron vigilancia en UTI por falla ventilatoria invasiva o no
invasiva.

La mayoria de los pacientes pasan entre 24 y 75 dias dentro de la unidad
de cuidados intensivos, las complicaciones mas comunes reportadas en la
literatura con neumonia asociada a cuidados de la salud, colitis por
clostridium difficile, ulceras por presién.

Es necesario conocer el perfil epidemiologico y comportamiento clinico de
los pacientes que ingresan a la unidad de cuidados intensivos con la
finalidad de generar estrategias terapéuticas integrales para estos

pacientes.

Il PREGUNTA DE INVESTIGACION

Cual es el perfil epidemiologico y el comportamiento clinico de los
pacientes pediatricos con diagndstico de Sindrome de Guillain Barré
hospitalizados en el departamento de terapia intensiva del Instituto
Nacional de Pediatria en el periodo del 2014 — 2020.

IV. JUSTIFICACION

El estudio de las caracteristicas de los pacientes con Sindrome de Guillain
Barré hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos es reducido, por
lo que conocer el perfil epidemioldgico y Comportamiento clinico del
paciente con Sindrome de Guillain Barré en los pacientes hospitalizados
en el departamento de cuidados intensivos pediatricos del Instituto
Nacional de Pediatria, como base para el analisis de la experiencia del
departamento, y asi plantear posibles estrategias de tratamiento integral
para una patologia que en los Ultimos afios presenta un incremento en la

frecuencia de ingreso a terapia intensiva.
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V. OBJETIVOS

Objetivo General

o Describir el perfil epidemiolégico y comportamiento clinico de los
pacientes con diagnostico de Sindrome de Guillain barré ingresados a la
unidad de cuidados intensivos pediatricos del Instituto Nacional de
Pediatria en el periodo 2014- 2020.

Objetivos Particulares

e |dentificar la frecuencia de Sindrome de Guillain Barré que son
hospitalizados en el departamento de cuidados intensivos pediatricos del
Instituto Nacional de Pediatria durante el periodo de 2014- 2020.

e Describir la evolucion clinica de los pacientes con Sindrome de Guillain
Barré.

o Describir las complicaciones mas frecuentes que se encontraron en los
pacientes hospitalizados con el diagndstico de Sindrome de Guillain Barré
en el departamento de cuidados intensivos del Instituto Nacional de
Pediatria.

V. MATERIAL Y METODOS.

a.- Clasificacion de la investigacion

e Cohorte Historico.
o Observacional, descriptivo, Retrospectivo, longitudinal

b.-Poblacion de estudio.

Todos los pacientes entre 28 dias y 17 afos que ingresaron a la unidad de
cuidados intensivos del Instituto Nacional de Pediatria, durante el periodo
comprendido de enero del 2014 a enero del 2020.

c.- Tamano de muestra.

La poblacién objeto de este estudio fue definida por los pacientes con el
diagnéstico de Sindrome de Guillain Barré Hospitalizados en el
departamento de cuidados intensivos pediatricos del Instituto Nacional de
Pediatria en el periodo de enero del 2010 a enero del 2020.
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El tamafio de la muestra se determino por el censo que se tiene en el
servicio de medicina critica pediatrica (libretas de ingresos y egresos) y con

los pacientes que cumplan los criterios de inclusion.

d.- Ubicacion del estudio

Unidad de Cuidados intensivos pediatricos del Instituto Nacional de
Pediatria, servicio que se compone de 17 camas, en las cuales ingresan
pacientes de multiples subespecialidades (quirirgicas y medicas)
e.-Criterios de Seleccion.

e Edad comprendida entre los 28 dias y 17 afnos.

e Expedientes que contengan las siguientes variables, edad, sexo,
valoracion por servicio de neurologia, valoracién por el servicio de
inmunologia, parametros de laboratorio y estudios de gabinete a los que
puedan aplicarse los criterios para el diagnostico de Sindrome de Guillain
Barre.

f.-Criterios de exclusién.

e Datos incompletos en mas del 20%, de las variables necesarias para
cubrir los objetivos del estudio, ya sea en el expediente electrénico 6 en
el sistema de laboratorio.

VIl. VARIABLES

Variable = Tipo de Escala  Definicion  Tipoyescalade
variable de medicion
medida.
_____ S S e "Tiempo

transcurrido a partir En afos
del nacimiento de

un individuo.
Sexo cualitativa Nominal Caracteristicas
organicas propias 1=Masculino
que establecen la 2=Femenino
diferenciacion fisica
y constitutiva del
- humano.
Antecedente de cualitativa Nominal Gastrointestinal o 1= gastrointestinal
proceso infeccioso infeccién de vias 2= respiratoria.
.......... S respiratorias s
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extubacion

72 horas de la
extubacion.

Manifestaciones cualitativa Nominal Se tomara la
Neurolégicas " valoracion = Debilidad
neurolégica referida Muscular
en el expediente progresiva+ ROTs
clinico para el ausentes.
diagnosticode GB 2= Debilidad
Muscular + ROTs
disminuidos.
3= Afeccion a pares
o B . craneales.
Afeccién a pares cualitativa Nominal Se tomara la 1=Sl
craneales valoracion por parte  2=NO
del servicio de
urgencias al
ingreso del
paciente con datos
de compromiso
ventilatorio.
Saturacion de cuantitativa Nominal Se tomara en 1=+90%
oxigeno cuenta la valoracion 2=80 — 90%
del servicio de t 3=-80%
urgencias previo a
su intubacién.
Disfuncion cualitativa Nominal Se tomara en 1=HAS
autondmica cuenta la valoracion 2= Arritmias
por el servicio de 3= Disautonomias
urgencias y 4=Ninguna
neurologia.
Estudios cualitativa Nominal Puncién lumbar 1=Alteracion.
paraclinicos (proteinorraquia).
Liquido Electromiografia. 2=Sin alteracion
cefalorraquideo
Estudios cualitativa Nominal Velocidades de 1=Alteracion.
paraclinicos conduccién. 2= Sin alteracién.
Velocidades de
conduccion
Dias de estancia en cuantitativa Discreta Tiempo En dias
UTIP transcurrido desde
su ingreso a terapia
intensiva hasta su
egreso del servicio
Dias de intubaciéon  cuantitativa Discreta Tiempo desde que Endias
se intuba hasta que
se logra el retiro de
la ventilacion.
Fracaso a la cualitativa Nominal Re intubacion a las Horas
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LA L S e S aarnEiraqueostoniaae s 2 oiNoies S R e
Tratamiento Cualitativa Nominal Se tomara en 1= Gammaglobulina.
cuenta el 2=Plasmaféresis.

tratamiento iniciado 3= Rituximab.

Complicacione Cualitativa Nominal Se tomara en 1=Neumonia
: cuenta la evolucion 2= Sepsis
y valoracion de 3.- Choque séptico.
infectologia 4.- Ulceras por
pediatrica. presion.
5=Infeccioén asociada
a catéter.
Tipo de ventilacion  Cualitativa Nominal Tipo de moda 1= Controlada
ventilatoria 2= Asistida

VIIl. ANALISIS ESTADISTICO

8.- Procedimiento.

Se revisaran las libretas de ingreso y egreso de la Unidad de Terapia
Intensiva Pediatrica del 1 de enero del 2014 al 1 de mayo del 2020, se
revisaran los expedientes de pacientes que cumplan con los criterios de
inclusion y exclusion. Se recolectara la informacion en una hoja de
recoleccion de datos para posterior elaboracion de hoja de calculo de Excel
y analisis con el programa estadistico SPSS version 20 y con ello realizar
analisis de datos, discusion y conclusiones.

Se realizara un analsisi descriptivo para Is variables cualitativas, se
presentaran en porcentajes o proporciones y las variables cuantitativas se
presentaran en medidas de tendencia central y dispersion segln su

distribucion
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9.-Analisis estadistico.

Los datos se recopilaran a partir de una revision retrospectiva de los
expedientes clinicos, y se realizara andlisis estadistico con el programa
Excel y SPSS Version 20. En donde se reportaran medidas de tendencia

central y de resumen.

IX. CONSIDERACIONES ETICAS

Por la naturaleza de los estudios retrospectivos la ley general e salud
clasifica a este estudio como estudio sin riesgo, por lo que el investigador
se compromete a salvaguardar la confidencialidad de los datos usandolos
solo con fines de investigacion.

Este protocolo de investigacién se clasifico como investigacion sin riesgo
al realizar revision de expedientes clinicos, ya que se emplearon técnicas
y meétodos de investigacion documental retrospectivos, no se realizaron
intervenciones ni modificaciones intencionadas en las variables fisiologicas
de los individuos que participaron en el estudio.

De acuerdo a la ley general de salud en Materia de Investigacion para la
salud en, Titulo Segundo, de los Aspectos Eticos de la Investigacion en
Seres Humanos, Capitulo 1, tratandose de una investigacion sin riesgo, se

omitié el solicitar consentimiento informado.
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X RESULTADOS

Se realizo la revision de la libreta de ingreso y egresos de el departamento
de terapia intensiva pediatrica del 1 de enero del 2014 al 31 de diciembre
del 2020,de donde se obtuvieron un total de 16 pacientes que tuvieron el
diagnostico de Sindrome de Gillain Barre es importante sefalar que el a

su ingreso ya contaban con el diagndstico.
Factores Demograficos.
De la poblacion analizada el 38% (6 pacientes) eran mujeres y el 63% (10

pacientes) eran hombres (Tabla1).

Tabla 1 Factores Demograficos

Numero %
de
pacientes

GENERO
Masculino 10 63%
Femenino 6 : 38%
EDAD
5-10 10 62.5%
11-14 3 18.7%
15-18 3 18.7%
NIVEL
SOCIOECONOMICO
1X 4 25%
1 9 56%
2 1 6%
N3 0 0%
Trabajador 1 6%
Desconocido 1 6%
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Encontramos que la mayoria de la poblacion con sindrome de Guillain
Barre se encontraron en el grupo de 5- 10 afios de edad 62.5% ( 10
pacientes) .

Sin diferencia entre los grupos 11- 14 afos 18.7% (3 pacientes) y 15- 18
anos 18.7% (3 pacientes).

Presentacion Clinica.

En cuanto a la presentacion clinica encontramos al igual que en la literatura
la mayoria de los pacientes de nuestro estudio contaban con antecedentes
de infecciones Respiratorias 56% ( 9 pacientes ) e infecciones
gastrointestinal 44% (7 pacientes). El motivo de consulta al servicio de
urgencias fue por presencia de debilidad muscular con manifestaciones
neurologicas, de las cuales predominaron la afeccion a pares craneales
56% ( 9 pacientes), seguido de debilidad muscular + reflejos
osteotendinoso disminuidos 50% (8 pacientes ) , debilidad muscular

progresiva + reflejos osteotendinoso ausentes 50% ( 8 pacientes), (Tabla
2).

Tabla 2 Presentacion Clinica.

Numero de %
Pacientes

Antecedentes
de Infeccidn
Gastrointestinal T 44%
Respiratorio 9 56%
Manifestaciones
Neurolodgicas
Debilidad 8 50%
Muscular
progresiva+

ROTs ausentes
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Debilidad 8 50%
Muscular + ROTs

disminuidos

Afeccion a pares 9 56%
craneales

Estudios

paraclinicos

Disociacion 16 100%
albumino-
Citologica
Alteracion en las 12 75%

velocidades de

conduccion

Estudios Paraclinicos.

Como ya se menciono previamente en esta investigacién uno de los
criterios mas fuertes para el diagnostico de Sindrome de Guillain Barre es
la presencia de alteracion en la muestra de liquido cefalorraquideo (
disociacion albumino — citologica) la cual en este estudio se encontro en el
100% de los pacientes , otra alteracion que se encontro en este estudio fue
la alteracion en las velocidades de conducion las cuales se realizan para
confirmar el diagnostico en especial en pacientes que se sospecha de una
variedad atipica.

Las alteraciones clinicas que se presentaron en nuestro estudio fueron la
presencia de disfuncion autondmica que predominantemente fue
Hipertension arterial sistémica en un 44%, y arritmias en 25% de los
pacientes. En cuanto a la oximetria de pulso antes de ingresar al
departamento de terapia intensiva pediatrica presentaron oximetrias de

pulso por debajo de 90% en el 56% de los pacientes previo a su intubacion.

Tratamiento.
La mayor parte de los pacientes incluidos en este estudio recibieron
tratamiento con gammaglobulina 68.75% ( 11 pacientes) de primera

intencion esto apegado a las guias de practica clinica nacionales e
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internacionales, y en segunda linea gammaglobulina + plasmaferesis 25%
(4 pacientes) este ultimo después de valorar a los pacientes por dos
semanas con una mejoria no significativa; solo el 6.25% (1 paciente) se
otorgo tratamiento con rituximab, todos los pacientes presentaron
adecuada evolucion y sin complicaciones por la administracion de estos
tratamientos, al igual que en la literatura se decidié el uso de tratamiento
de primera linea.

Tabla 3 Tratamiento.

Numero de %
pacientes
Tratamiento
Gammaglobulina 11 68.75%
Gammaglobulina 4 25%
+ Plasmaferesis
Rituximab 1 6.25%

Desenlace.

Hablando de desenlace en el presente estudio se reporto mortalidad de
0%. La estancia de los pacientes en cuidados intensivos fue prolongada de
tal manera que en este estudio se reporto que el 69% (11 pacientes)
tuvieron estancia entre 31- 60 dias, seguido de 19% (3 pacientes) con
estancia de 11- 30 dias, solo el 6% (1 paciente) tuvo una estancai mayor a
61 dias. Los dias de ventilacion mecanica se correlacionan con los dias de
estancia en el servicio de tal manera que los pacientes que estuvieron
entre 31-60 dias de estancia fue el mismo grupo que permanecio en
ventilacion mecanica 50%( 8 pacientes ) prolongada , seguido del grupo
de 11- 30 dias con un 37% (6 pacientes ) y por ultimo el grupo de 1- 10
dias de ventilacion con un 12.5% ( 2 pacientes )(Tabla3).

En cuanto al apartado de ventilaciéon mecanica el 100% de los pacientes
ingresaron intubados a la unidad de cuidados intensivos y se mantuvieron
en ventilacion con modalidad SIMV, hasta iniciar el protocolo de destete
ventilatorio el cual se hizo en dos modalidades CPAP con un maximo de

24



10 dias y un minimo de 2 dias. El uso de la pieza en T se realizo en 8
pacientes 50%, con un minimo de 1 dia y maximo 3 dias previo a la
extubacion.

La complicacién mas frecuente asociada a los datos mencionados fue
neumonia 75% (11pacientes) , sepsis, choque séptico , meningitis, e
infeccion asociada al catéter se presentaron en el 6% (1 paciente )
respectivamente, estos datos son similares a los reportados en la literatura
revisada.

La falla a la extubacion se presento en 37.5% (6 pacientes), en cuanto a
traqueostomiam solo se realizo en el 18.75% (3 pacientes) de los cuales
solo se reporto el 6% de complicaciones siendo la causa principal la

decanulacion(Tabla 4).

Tabla 4 Descenlace.

Numero %
de
Pacientes
Dias de
estancia en
UTIP
1-10 dias 1 6%
11-30 dias 3 19%
31-60 dias 11 69%
+ 61 dias 1 6%
Dias de
Ventilacién
Mecanica
1-10 dias 2 12.5%
11-30 dias 6 37.5%
31-60 dias 8 50%
+ 61 dias 0 0%
Falla ala 6 37.5%
extubacion
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Complicaciones
Neumonia
Sepsis

Choque séptico
Meningitis
Infeccion
asociada a
catéter
Realizacion de
Traqueostomia
Complicaciones
de

Traqueostomia

e e . T Y

75%
6%
6%
6%
6%

18.75%

6%
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X1 DISCUSION

El sindrome de Guillain Barre es una enfermedad, poco frecuente en el
servicio de terapia intensiva reportandose en la literatura 0.75 por cada
100,000 habitantes; en el caso de nuestra unidad de cuidados intenviso
represento en los anos revisados el 0.59% .

De acuerdo a nuestro resultados existe prevalencia en cuanto al genero
masculino. Notando mas frecuencia en el grupo de edad 5- 10 afios |,
considerando la literatura revisada se ha reportado que no existe
prevalencia en cuanto a genero y conicide en que principalmente se
presenta en el grupo de edad entre 5-10 afios.

Si bien en la literatura no se reporta el nivel socioeconimico de los
pacientes en nuestro estudio se condiera como una variable de importancia
debido a la calidad de vida que puede tener el paciente a su egreso y a la
terapia de enlace una vez egresados de la unidad de cuidados intensivos,
encontrandose en nuestro estudio el 56% de nuestros pacientes es nivel 1
lo cual dentro de la insttitucions e refiere a que la familia del nifio es de

recursos bajos ( de 1- 2 salarios minimos ).

Acorde a la literatura encontramos en nuestro estudio que el 100% de los
pacientes tenian antecedentes de un proceso infeccioso 1819,

Todos los pacientes de este estudio presentaron criterios clinicos para el
diagnostico de sindrome de Guillain Barre, sin embargo la mayoria de ellos
presentaron como sintomatologia principal la afeccion de pares craneales
en el 56% , debilidad muscular + reflejos osteotendinoso disminuidos 50%,
y solo debilidad muscular progresiva 38% '. Lo que concluye que los
pacientes que se preseten en el servicio de urgencias con datos de
debilidad muscular y afeccion a pares craneales debe sospecharse de
Sindrome de Guillain Barre. Al igual que la literatura nuestros pacientes
presentaron datos de disfunciéon autonémica que predominantemente fue
Hipertension arterial sistémica en un 44%, y arritmias en 25% de los

pacientes.! En cuanto a la oximetria en el servicio de urgencias previo a
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su ingreso a la unidad de cuidados intensivos presentaron oximetrias de
pulso por debajo de 90% en el 56%, como sefial de insuficiencia
respiratoria.

La complementacion diagndstica se realizo con toma de liquido
cefalorraquideo en el que el 100% de los pacientes presentaron el hallazgo
caracteristico de disociacién albumino citoldgico, las como alteracion en las
velocidades de conduccién se presentaron en el 75% de los pacientes; es
importante sefalar que el que no presentan alteracion en este estudio no
quiere decir que el diagnostico no es certero'#15.16,

El 100% de los pacientes ingresados a la unidad de cudiados intensivos
presentaron datos insuficiencia respiratoria ( por dimsinucién de la
ventilacion) que requirieron ventilacion mecanica, en modalidad SIMV,
hasta su inicio de protocolo de destete ventilatorio , el cual se hizo en dos
modalidades CPAP con un maximo de 10 dias y un minimo de 2 dias, el
uso de la pieza en T se realizo en 8 pacientes 50%, con un minimo de 1
dia y maximo 3 dias previo a la extubacion.

Sin embargo los dias de ventilacion mecanica fueron prolongados en el
grupo de 31-60 dias con un 50%, 11- 30 dias 37.5% esto concuerda con la
larga estancia dentro de la unidad ,que se reporto en el estudio dentro del
mismo grupo, las complicaciones mas frecuentes asociadas a la larga
estancia y los dias de ventilacion mecanica fueron al igual que la literatura
revisada neumonias asociadas a los cuidados de la salud 75% , seguido
de sepsis, choque septico, meningitis e infecciones asociadas a cateter en
un 6% respectivamente.

Por otro lado en la revision retrospectiva que se realizo se observo que a
pesar de la larga estancia en el servicio y los dias de ventilacién mecanica
solo se realizo en el 18.75% traqueostomia, de los cuales solo el 6%
presento una complicacién post quirurgica ( decanulacion).

La larga estancia en el servicio de bebe a complicaciones esperadas de
acuerdo a la literatura como son neumonia principalmente.

El tratamiento ofrecido al los pacientes es similar al reportado en la
literatura iniciado con gammaglobulina 68.75% y valorado la respuesta
clinica del paciente se decide nueva aplicacion de gammaglobulina +

plasmaferesis 25%, solo un paciente durante este periodo recibio rituximab
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6.25%, este estudio al ser retrospectivo no se considero el seguimiento
del paciente posterior a su salidad de la unidad de cuidados intensivos ,
por lo que en un futuro seria de suma importancia realizar estudios
prospectivos que nos den datos sobre la calidad de vida, la rehabilitacion y
el pronostico de nuestros pacientes para conocer las secuelas a largo
plazo.

Xll. CONCLUSIONES

El sindrome de Guillain barre es una patologia que condiciona insuficienicia
respiratoria por lo que debe de establecerse un tratamiento integral asi
como monitoreo en la unidad de cuidados intensivos. Dentro de las
compliaciones a mediano plazo se encuentra las neumonias que pueden
agrabar la condicion del paciente asi como tiempo de ventilacion mecanica,
estancia en la terapia intensiva, y riesgo de traqueostomia. El tratamiento
de los nifios con Guillain Barre debe de ser multidisciplinario en apoyo a |
tratamiento deterapia intensiva (neurologia, inmunologia, neumologia,

infectologia, otorrinolaringologia, rehabilitacion).
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Xlll. ANEXOS.

Grafica 1 Genero.
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Grafica 4 Dias de estancia en UTIP vs Dias de Ventilacion Mecanica.

Dias de Estancia en UTIP Vs Dias de
Ventilacion Mecanica.
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