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RESUMEN EJECUTIVO

Titulo del proyecto: Comportamiento clinico y epidemioldgico de los pacientes con
diagnodstico de Guillain Barré en el servicio de Neurologia de la UMAE Hospital de
pediatria del Centro Médico Nacional De Occidente.

Antecedentes: El sindrome de Guillain-Barré (SGB) es una enfermedad de etiologia y
fisiopatologia poco conocida, se atribuye a un proceso autoinmune. Su incidencia
estimada a nivel mundial es de 0,6 a 1,91 casos por 100 000 habitantes por afio. Se
conocen variantes del SGB de acuerdo a los estudios de neurofisiologia vy
primordialmente la clinica. El diagnéstico del SGB es por clinica del paciente y se
complementa con estudios de neuroconduccion y analisis de liquido cefalorraquideo
LCR. Una vez realizado el diagndstico se debe iniciar tratamiento con inmunoglobulina

endovenosa o plasmaféresis.

Justificacion

Es importante describir las caracteristicas clinicas y epidemiologicas en nuestra
poblacidn de pacientes, con el fin de poder establecer planes de manejo oportuno,
prondstico y rehabilitacion de los pacientes atendidos en nuestro servicio. EI SGB es
la principal causa de paralisis flacida en México, por lo que este estudio pretende
hacer una identificacion y categorizacion completa de estos pacientes. El describir la
epidemiologia, la historia natural, las formas de presentacién clinica, posibles
etiologias permitiran realizar un diagndstico oportuno y tnabordaje multidisciplinario

y completo.

Pregunta de investigacion: ;Cual sera el comportamiento clinico y epidemiologico
de los pacientes con Guillain Barré en el servicio de Neurologia de la UMAEHospital
de Pediatria del Centro Médico Nacional de Occidente?



Objetivos:

Objetivo General:
a) Describir el comportamiento clinico y epidemiolégico de los pacientes con
Guillain Barré en el servicio de Neurologia de la UMAEHospital de Pediatria

del Centro Médico Nacional de Occidente

Objetivos Especificos:

a) Revisar las caracteristicas de los pacientes pediatricos con diagndstico de Guillain
Barre en el Hospital del CMNO.

b) Describir el cuadro clinico de los pacientes pediatricos con diagnéstico de Guillain
Barre en el Hospital del CMNO.

c) ldentificar los datos relevantes en los estudios de laboratorio clinico de los
pacientes pediatricos con diagndéstico de Guillain Barre en el Hospital del CMNO.

d) Distinguir los principales hallazgos en estudios de gabinete en los pacientes

pediatricos con diagnostico de Guillain Barre en el Hospital del CMNO.
Hipotesis: Los estudios descriptivos no requieren hipotesis.
Material y métodos:
Diseio del estudio: Retrospectivo

Lugar dénde se realiza el estudio: Hospital de pediatria del Centro Médico

Nacional deOccidente IMSS, en Guadalajara, Jalisco, México.

Universo de trabajo: Expedientes clinicos de pacientes pediatricos de 0 a 18 afios
atendidos en elServicio de Neurologia pediatrica del UMAE Hospital de Pediatra

de Centro Médico Nacional de Occidente

Criterios de inclusion: Expedientes de pacientes adscritos al Hospital Pediatrico del
CMNO. Expedientes de pacientes diagnosticados con Guillain Barre antes de los 18
anos. Expedientes de pacientes diagnosticados entre 1 Enero del 2017 al 31 Diciembre
del 2021.

Criterios de exclusion: Expedientes de pacientes diagnosticados en otra institucion



Tamaino de muestra Por conveniencia incluyendo todos los expedientes que cumplan

con los criterios de inclusion.

Muestreo: No probabilistico.

Variables:

Dependiente: Sindrome de Guillain Barré

Independientes: Edad, Genero, Tiempo de evolucién, Sintomas clinico, Hallazgos
Clinicos, Hallazgos de neuroconduccion, Tratamiento.

Analisis estadistico. El analisis estadistico se realizara empleando el programa IBM
SPSS v26 (USA). Los resultados se expresaran mediante tablas y graficas. Para evaluar
las variables cualitativas se emplearan frecuencias y porcentajes; mientras que las

variables cuantitativas se analizaran mediante medias de tendencia central.
Consideraciones éticas:

El presente protocolo sera sometido a revisién al Comité de Etica y Comité local de
Investigacion en Salud (1302) del Hospital de Pediatria UMAE CMNO IMSS. Se
apegara alreglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para
la salud (ultima reforma DOF 02-04-2014):

Titulo segundo, de los aspectos éticos de investigacion en seres
humanos:Capitulo | (Disposiciones comunes)
Titulo sexto. De la ejecucion de la Investigacion en las instituciones de atencién a la

salud.

Se solicitara dispensa del consentimiento informado acorde a lo establecido en las
pautas internacionales para la investigacion relacionada conla salud en seres
humanos descrita por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias
meédicas en colaboracion con la Organizacidn Mundial de la Salud en Ginebra2016,
la cual se sefiala en la Pauta 10.

Asi mismo el estudio cuenta con valor social y cientifico, en base a conocimientos
previos adecuados y puede generar informacion valiosa, siempre procurando vy

respetando los derechos y el bienestar de las personas participantes (Pauta 1);



Desarrollo del proyecto: Se captaran expedientes de pacientes atendidos, del censo
del servicio de neurologia pediatrica, que cumplan con los criterios de inclusion, se
solicitaran expedientes en archivoy se recolectaran datos que incluyan informacién
demografica, manifestaciones clinicas, tiempo de evolucion, hallazgos en estudios de

gabinete y detalles del tratamiento.

Infraestructura: Se revisaran los expedientes de pacientes pediatricos diagnosticados
con Guillain-Barre entre Enero del 2017 a Diciembre del 2021 para identificar las

caracteristicas clinicas, datos de estudio de laboratorio y tratamiento.

Experiencia del grupo. El médico residente y el tutor cuentan con la experiencia y

conocimiento para llevar a cabo el presente proyecto.



1. INTRODUCCION

El sindrome de Guillain-Barré (SGB) es una enfermedad de etiologia vy
fisiopatologia poco conocida, se atribuye a un proceso autoinmune, mediado por células
inflamatorias que afectan nervios periféricos y sus raices, se caracteriza por presentar
de forma aguda o subaguda debilidad en las extremidades o afectacion de nervios
craneales, aunado a disminucion o ausencia de reflejos tendinosos profundos y un
liquido cefalorraquideo caracteristico al igual que estudios de electro diagndstico, donde
se puede observar patrones de desmielinizacion, dafio axonal o ambos." Esta respuesta
inmunitaria se presenta contra una gran diversidad de estimulos antigénicos, como los
procesos infecciosos, ya se de origen viral o bacteriano, principalmente el
Campylobacter jejuni. 2 Otras etiologias relacionadas con el SGB, son las vacunas,
dentro de ellas se encuentran la vacuna antirrabica semipresencial, la vacuna del toxoide
tetanico y vacunas antigripales. ® Su incidencia estimada a nivel mundial es de 0,6 a 1,91

casos por 100 000 habitantes por afio. 4

Se conocen variantes del SGB de acuerdo a los estudios de neurofisiologia y
primordialmente la clinica, dentro de ellas: la neuropatia axonal motora aguda (AMAN),
la polirradiculopatia inflamatoria aguda desmielinizante (AIDP), la neuropatia axonal
sensitivo-motora aguda (AMSAN), el sindrome de Miller-Fisher y encefalitis de

Bickerstaff. °

El diagnostico del SGB es por clinica del paciente y se complementa con estudios de
neuroconduccion y analisis de liquido cefalorraquideo LCR. Una vez realizado el
diagnostico se debe iniciar tratamiento con inmunoglobulina endovenosa o

plasmaféresis. ©



2. MARCO TEORICO
Definicion

En México sobre todo en hospitales de primero y segundo nivel de atencion el
sindrome de Guillain Barré (SGB) se caracteriza por ser la principal causa de paralisis
flacida aguda. ’

Se trata de una afectacion a los nervios periféricos, una polineuropatia de inicio subito
de causa usualmente autoinmune. Su presentacién clinica es una paralisis motora
flacida y una debilidad muscular simétrica, ascendente y progresiva con ausencia de
reflejos osteotendinosos. La afectacion puede ser a nivel de las vainas de mielina,
ocasionando una polirradiculoneuropatia desmielinizante, a nivel axonal, ocasionando

una neuropatia axonal con degeneracion nerviosa. &

Epidemiologia

En dos metanalisis realizados en 2011 por los Centers for Disease Control and
Prevention de Estados Unidos se estimo la incidencia del sindrome de Guillain-Barré en
todo el mundo en 0.89-1.89 casos por 100,000 habitantes, con predominio del género
masculino. 3>* En México, en un metanalisis multicéntrico de 2014, Dominguez-Moreno
y su grupo describieron la incidencia en 0.89- 1.89/100,000 personas por afo, la
mortalidad se aproxima a 0.16/100,000 personas por afio. °

El pico mas alto de incidencia es en la tercera edad y el menor en nifios (0.38 a 0.91

o~ ~ 10
casos por 100,000), es muy rara en niflos menores de 2 afos.

Fisiopatologia

Existen dos tipos de Guillain Barré, desmielinizante y axonal.
En América del Norte, Europa y regiones industrializadas, la polineuropatia
desmielinizante inflamatoria aguda se presenta en un 90% de los casos, considerada la
mas frecuente. En cuanto a la presentacion axonal motora, esta se caracteriza por un

patrén electofisioldgico que indica dafio axonal, su mayor presentacidon es en paises en

9



vias de desarrollo como México, América del Sur, sin embargo, puede presentarse

inclusive en paises como China y Japon- 113

El antecedente de un cuadro infeccioso 1 a 3 semanas previo al inicio de los sintomas
es usualmente la causa principal del SGB, la etiologia infecciosa pude ser por multiples
patogenos, entre ellos de origen viral o bacteriano, el de mayor causalidad es el
Campylobacter jejuni, implicado en aproximadamente el 30% de los casos de SGB, otros
patogeno usualmente implicados son Mycoplasma pneumoniae; el virus de la hepatitis
E; el citomegalovirus; el virus de Epstein-Barr (VEB); el virus del Zika y Covid-19. #

En los pacientes con Guillain Barre, han identificado autoanticuerpos contra gangliésidos
involucrados en el dafio de la mielina y en su produccion por las células de Schwann, se
producen por una reaccion cruzada contra agentes infecciosos, principalmente

Campylobacter jejuni. °

En la membrana celular se encuentran los gangliésidos que son glicolipidos, abundantes
en la union neuromuscular, estan presentes en el axolema en los nodos de Ranvier, esto
permite la conduccién saltatoria, la composicion de gangliésidos en los nervios

periféricos varia en su composicion.'®
Manifestaciones clinicas

Se debe sospechar de un cuadro de SGB en pacientes que inicien con debilidad
ascendente bilateral progresiva de extremidades inferiores o superiores, sin presentar
alteraciones a nivel de sistema nervoso central, puede llegar a afectar musculos

respiratorios y la musculatura facial. ”

Los musculos distales de las extremidades son los principalmente afectados, con reflejos

osteotendinosos ausentes o disminuidos. '8
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EL SGB tiene wuna presentacion clinica caracteristica, sin embargo existen

presentaciones de acuerdo al tipo de efectacion.
Polirradiculoneuropatia desmielinizante inflamatoria aguda (AIDP)

Es la mas comun, representa 85-90% de los casos con una mayor prevalencia en
Europa, el America del Norte y paises de primer mundo, se presenta posterior a un
cuadro infeccioso gastrointestinal o de vias aereas superiores, usualmente de 2 a 4
semanas, posterior a ello incia el cuadro clinico caracteristico, con debilidad distal,
simétrica y ascendente, llegando a compormeter la musculatura respiratoria en horas a
dias. '* Se puede presentar afectacion del VIl par craneal en 30-40% considerandose la

neuropatia craneal mas frecuente. 1819

El sintoma mas frecuente es el dolor, presente en 79% de los pacientes, de predominio
en regién lumbar y extremidades inferiores a nivel distal. '® Otra caracteristica clinica del
SBG es la afectacion atundénima con alteraciones cardiovasculares, gastointestinales y

urinarias. 20-22
Neuropatia axonal sensitivo-motora aguda (AMSAN)

La AMSAN es una alteracidén grave descrita por Feasby et al, que causa degeneracion
axonal motora y sensitiva con minima desmielinizacion. Las secuelas motoras y

sensitivas son bastante frecuentes, con una recuperacion que requiere mayor tiempo. 23
Neuropatia axonal motora aguda (AMAN)

La AMAN es mas comun en el mundo oriental, principalmente en el norte de China, 60-

70%, es debido principalmente a una infeccion por Campylobacter jejuni. 18
Sindrome de Miller-Fisher (SMF)

Se presenta del 3-5%, descrito por Fisher 1956. Su caracteristica clincia es la triada de
oftalmoplejia, arreflexia y ataxia. Principalmene los pacientes presentan diparesia facial
y diplopia. La evolucién del SMF es buena, usualmente a recuperacion total es en meses

11



y no presentan alteraciones a nivel respiratorio, ni diminucién de la fuerza en

extremidades. %

Encefalitis de Bickerstaff, se cataloga dentro de las variantes del SMF, con presetacion

clinica similar al SGB clasico y se agrega a ello alteracion del estado de conciencia. 2°
Diagnéstico

El SGB es clinico, se basa en la exploracion fisica y el interrogatorio dirigido, se
apoya con examenes de liquido cefalorraquideo y estudios neurofisiologia.

Cuadro 1. Criterios de Asbury y Comblath, 1990 para Diagnostico de
SGB.?

Criterios necesarios para el diagnoéstico:

1.-Debilidad motora progresiva de mas de un miembro.

2.-Arreflexia o hiporreflexia marcada.

Caracteristicas que avalan firmemente el diagnostico:

1.-Progresion a lo largo de dias o semanas.

2.-Relativa simetria.

3-Pérdida leve de la sensibilidad.

¢, Comienzo con dolor o malestar de una extremidad.

5.-Compromiso de nervios craneanos.

6.-Comienzo de la recuperacion 2-4 semanas de detenerse la progresion.
7.-Trastorno funcional autonémico.

8.-Ausencia de fiebre al comienzo de la evolucion.

9.-Aumento del nivel de proteinas en liquido cefalorraquideo una semana
después de la aparicion de los sintomas.

10.-Electrodiagnodstico anormal con conduccion mas lenta u ondas F
prolongadas.

Criterios que hacen dudar del diagnoéstico:
1.-Nivel sensitivo.

2.-Asimetria marcada y persistente.
3.-Disfuncién vesical o intestinal persistente.
4.-Mas de 50 células / mm® en LCR.
5.-Presencia de polimorfonucleares en LCR.
6.-Niveles sensitivos agudos.

12



Criterios que excluyen el diagnéstico:

1.-Diagnostico de botulismo, miastenia gravis, poliomielitis o neuropatia
toxica.

2.-Metabolismo anormal de las porfirinas.

3.-Difteria reciente.

4.-Sindrome sensitivo puro sin debilidad.

Para el abordaje inicial de los pacientes con sospecha de SGB se deben solicitar
examenes de sangre para descartar otras causas de paralisis flacida, como aleraciones
hidroelectroliticas, metabdlicas o infecciosas, esto contribuira de la misma manera a

detectar infecciones precedentes y causante del SGB. 7

La medicion de los niveles séricos de anticuerpos antigangliésidos se ultiza
especialmente cuando el diagndstico por clinica no se ha confirmado, sin embargo un

resultado negativo no descarta el cuadro. 28

En los pacientes SMF los anticuerpos anti-GQ1b estan presentes en el 90% de los casos,
por lo tanto en esta variante del SGB tiene un mayor valor diagnoéstic, por tan motivo
cuando se sospecha un SGB, se aconseja iniciar tratamiento de forma inmediata sin

esperar respultados de anticuerpos. 29

Los ganglidsidos, se componen de una ceramida unido a uno o mas azucares (hexosas)
y contienen acido sialico (acido N-acetilneuraminico) vinculada a un nucleo
oligosacarido, son componentes importantes de los nervios periféricos. Cuatro
gangliosidos:GM1, GD1a, GT1a, y GQ1b, difieren con respecto al numero y la posicién
de su acido sialico, en la que M, D, T, y Q representan mono-, di, tri, y grupos quadri-

sialosil. 30

En aproximadamente la mitad de los pacientes con SGB, anticuerpos séricos contra
diversos gangliésidos han sido encontrados en nervios periféricos humanos, incluyendo
LM1, GM1, GM1b, GM2, GD1a, GalNAc-GD1a, GD1b, GD2, GD3, GT1a, y GQ1b.

Otros anticuerpos pueden unirse en mezclas o complejos de gangliésidos diferentes en

lugar de uno solo.
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La mayoria de estos anticuerpos son especifitos para definir subgrupos de SGB. Los
anticuerpos contra GM1, GM1b, GD1a, y GalNAc-GD1a se han asociado con la variante
motora pura o axonal del SGB, mientras que los anticuerpos a GD3, GT1a, y GQ1b son
relacionadas con oftalmoplejia y MFS (Cuadro 2).

Cuadro 2. Espectro de subtipos de Sindrome de Guillain-Barré y anticuerpos

antigangliésidos relacionados. 3

Variante electrofisiologica Anticuerpos

Polirradiculoneuropatia aguda inflamatoria. (AIDP) Desconocido

Neuropatia motora (y sensorial) axonal (AMAN o AMSAN) GM1, GM1b, GD1a,
GalNAc-GD1a

Sindrome de Miller Fisher y sindromes de traslape. GQ1b, GM1, GT1a,
GalNAc-GD1a

Se debe solicitar examen de liquido cefalorraquideo (LCR) para descartar otras causas
de debilidad. La caracteristica principal del LCR en pacientes con SGB es la disociacion
albumina-citolégica, que traduce a una elevacion de proteinas con celularidad normal,
esta elevacion de proteinas tiene su pico maximo a la segunda semana de inicio de la

enfermedad. 32

En cuanto a estudios de electrodiagnostico, son utiles en caso de una presentacion
atipica, sin embargo no son necesarios para confirmar el diagnostico, el examen nos
mostrara amplitudes evocadas sensoriales y motoras reducidas, velocidades de
conduccion reducidas, bloqueos parciales de la conduccidén motora, dispersion temporal
anormal, se refiere a una polirradiculoneuropatia o polineuropatia sensoriomotora, sin
embargo al inicio de la enfermedad pueden ser normal, en caso de tener alta sospecha
diagnadstica por la clinica, se deben repetir dichos estudios 2-3 semanas despues. 3

En el sindrome de Miller Fisher (MFS), las alteraciones electrofisiolégicas no son
especificas. Las VCN pueden ser normales, hay ausencia de ondas F y de reflejo H.

Los criterios para AMAN y AMSAN se propusieron en la suposicion inicial de que estos
subtipos se caracterizaron patolégicamente por una simple degeneracién axonal. Sin
embargo algunos pacientes con AMAN muestran bloqueo transitorio de la conduccidn,
enlentecimiento en segmentos distales e intermedios de los nervios, desmielinizacion

mimetizante pero sin desarrollo de dispersion temporal anormal, llamada falla reversible
14



Cuadro 3. Criterios electrofisioldgicos utilizados para AIDP, AMAN, AMSAN 3*

AIDP

Se deben cumplir las condiciones siguientes en por lo menos dos nervios o al menos
dos de los

siguientes en un nervio si los otros son inexcitables y el CMAP distal > 10% LLN:
Velocidad de conduccion motora < 90% Limite inferior normal (LLN) (85% si la
estimulacion distal del

CMAP <50% LLN)

Latencia motora distal > 110 % del limite superior normal (ULN) (>120% si la CMAP
distal < 110% LLN)

Cociente (proximal CMAP/ distal CMAP) < 0.5 y CMAP distal >20% LLN

Latencia de la respuesta F > 120% del limite superior normal

AMSAN

Ninguna de las caracteristicas de AIDP excepto una caracteristica desmielinizante
permitida en un nervio

si la CMAP distal <10% LLN

Amplitudes de potencial de accion sensorial < LLN

AMAN

Ninguna de las caracteristicas de AIDP excepto una caracteristica desmielinizante
permitida en un nervio

si la CMAP distal <10% LLN

Amplitudes de potencial de accion sensorial normal

Inexcitable

Potencial de CMAP distal ausente en todos los nervios o presente en un solo nervio
con CMAP distal <

10% LLN

CMAP=Amplitud de potencial de accion muscular compuesto después del estimulo
distal ;p CMAP= Amplitud de potencial de
accion muscular compuesto después del estimulo proximal LLN= limite inferior de lo
normal; UN= Limite superior de lo normal

en la conduccion (FRC). La falta en la distincion entre la FRC y el bloqueo en la
conduccion desmielinizante lleva a una clasificacion falsa de pacientes con AMAN con
FRC como AIDP o AMAN con degeneracién axonal, por lo que es necesario nuevos
estudios de series electrofisiolégicas ya que un solo criterio electrofisiologico es

insuficiente para determinar el diagnostico final. 34

Imagenologia

Los estudios de gabinete como la resonancia magnética no se considera un

estudio de rutina para confirmar el diagndstico de GB, sin embargo se solicita para
15



excluir diagndsticos como infecciones a nivel de sistema nervioso central, inflamacién

medular, eventros cerebrovasculares. 35

Diagnéstico diferencial

Cuadro 4. Diagnéstico diferencial del Sindrome de Guillain Barre. 3¢

SNC

- Inflamacién o infeccion del tronco encefalico (por ejemplo, sarcoidosis, sindrome de Sjogren, neuromielitis Optica
o trastorno asociado a anticuerpos de la glicoproteina de mielina)a

- Inflamacioén o infeccion de la médula espinal (por ejemplo, sarcoidosis, sindrome de Sjogren o mielitis transversal
aguda)

- Malignidad (por ejemplo, metastasis leptomeningeas o neurolinfomatosis)

- Compresion del tronco cerebral o de la médula espinal

- Accidente cerebrovascular (stroke) del tronco del encéfalo

- Carencia de vitaminas (por ejemplo, encefalopatia de Wernickeya, causada por la carencia de vitamina B1, o
degeneracion combinada subaguda de la médula espinal, causada por la carencia de vitamina B12)

Células del cuerno anterior

- Mielitis flacida aguda (por ejemplo, como consecuencia de la poliomielitis, el enterovirus D68 o A71, el virus del
Nilo Occidental, el virus de la encefalitis japonesa o el virus de la rabia)

Raices nerviosas

- Infeccién (por ejemplo, enfermedad de Lyme, citomegalovirus, VIH, virus de Epstein-Barr o virus de la varicela-
zébster)

- Compresion

- Malignidad leptomeningea

Nervios periféricos

- Polirradiculoneuropatia inflamatoria créonica (CIDP) aDiagndstico diferencial de la encefalitis del tronco cerebral
de Bickerstaff.

- Trastornos metabdlicos o electroliticos (por ejemplo, hipoglucemia, hipotiroidismo, porfiria o deficiencia de cobre)
- deficiencia de vitaminas (por ejemplo, deficiencia de vitaminas B1 (también conocida como beriberi), B12 0 €)

- Toxinas (por ejemplo, drogas, alcohol, vitamina B6, plomo, talio, arsénico, organofosfato, etilenglicol,
dietilenglicol, metanol o N-hexano)

- Polineuropatia por enfermedad critica

- Amiotrofia neuralgica

- Vasculitis

- Infeccion (por ejemplo, difteria o VIH)

Unién neuromuscular

- Miastenia gravis

- Sindrome miasténico de Lambert-Eaton

- Neurotoxinas (por ejemplo, botulismo, tétanos, paralisis por garrapatas o envenenamiento por mordedura de
serpiente)

- Intoxicacion por organofosforados

Musculos

- Trastornos metabdlicos o electroliticos (por ejemplo, hipopotasemia, paralisis periddica hipopotasémica
tirotdxica, hipomagnesemia o hipofosfatemia)

-Miositis inflamatoria

-Rabdomidlisis aguda

-Miopatia téxica inducida por farmacos (por ejemplo, inducida por colchicina, cloroquina, emetina o estatinas)
-Enfermedad mitocondrial

Otros

-Trastorno de conversién o funcional

Tratamiento
Los pacientes con SGB requieren monitorizacidn continua, hemodinamica,

funcion de esfinteres y sobretodo respiratorio, con pruebas de funcién pulmonar. 37
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La terapéutica del SGB incluye la plasmaféresis (PF) y la gammaglobulina intravenosa
(GGIV).
La GGIV en el SGB protege contra agentes infecciosos y suprime los procesos

inflamatorios e inmunoldgicos.

La dosis de GGIV en pacientes peiatricos es de 2 g/kg, administrado como 1 g/kg por 2
dias 0 400 mg/kg por 5 dias. %8 La recuperacion de la fuerza muscular con el uso de
GGIV comienza a mejorar, en la mayoria de los pacientes 14 dias después de su
administracion. 3°

En cuanto a la plasmaféresis la teoria sobre el mecanismo de accion es la eliminacion

de anticuerpos contra los antigenos blanco, se realiza en 4 recambios a doble

volumen realizados en dias alternos a lo largo de una semana. 4°

3. JUSTIFICACION

CONVENIENCIA: Es importante describir las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas en nuestra poblacion de pacientes, con el fin de poder establecer
planes de manejo oportuno, pronostico y rehabilitacién de los pacientes atendidos en

nuestro servicio.

MAGNITUD: EI Sindrome de Guillain Barré es la principal causa de paralisis flacida
en México, de predominio en edad pediatrica, en el hospital de Pediatria, Centro
Médico Nacional de Occidente se diagnostican aproximadamente 35 pacientes por
afo con esta patologia por lo que este estudiopretende hacer una identificaciéon y
categorizacion completa de estos pacientes.

TRASCENDENCIA: Hay poca literatura actual con datos epidemioldgicos de esta
enfermedad. En nuestro pais y en la ggidel Occidente de México no existen series
reportadas. El describir la epidemiologia, la historia natural, las formas de
presentacion clinica, posibles etiologias permitiran realizar un diagnostico oportuno y
un abordaje multidisciplinario y completo de pacientes con Sindrome de Guillain
Barre atendidos en nuestro hospital.
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VULNERABILIDAD: Se trata de un estudio de tipo descriptivo, se revisaran los
expedientesclinicos en busqueda de los datos necesarios, al realizar revision de
expedientes clinicos existe la posibilidad de no contar con el total de datos
necesarios. No se realizara intervencién directa sobre el grupo de estudio, solo se
recopilaran datos reportados en el expediente. Dentro del estudio se expondra a
sesgo de seleccion, ya que se recopilaran datos reportados en las notas clinicas sin
poder realizar valoracion por partedel investigador.

FACTIBILIDAD: El Hospital de pediatria de CMNO, al ser hospital de tercer nivel y
centro de referencia del area occidente de México, tiene la infraestructura necesaria
para la realizacion del estudio. Cuenta con recurso materiales y humanos como
especialistas, capacitados para identificar, diagnosticar y dar tratamiento a esta
patologia. Se maneja unsistema de expediente electrénico y archivo clinico en los
cuales se almacenan, acorde a la NOM 004, expedientes impresos de los pacientes

de nuestra muestra.

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sindrome de Guillain Barre es una de las patologias desmielinizantes mas importantes

en la poblacién pediatrica, la cual tiene una etiologia obscura y un diagndéstico diferencial

por eliminacion de otras patologias.

Por lo que es importante conocer de manera clara cual es la caracteristica o

caracteristicas de la enfermedad en la poblacion atendida en el Centro Medico Nacional

de Occidente para identificar las condiciones actuales y desarrollo de la enfermedad.

Pregunta de investigacion

¢, Cual sera el comportamiento clinico y epidemiologico de los pacientes con Guillain
Barré en el servicio de Neurologia de la UMAEHospital de Pediatria del Centro

Médico Nacional de Occidente?
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5. OBJETIVOS

Objetivo General:
b) Describir el comportamiento clinico y epidemioldgico de los pacientes con
Guillain Barré en el servicio de Neurologia de la UMAEHospital de Pediatria
del Centro Médico Nacional de Occidente

Objetivos Especificos:

e) Revisar las caracteristicas de los pacientes pediatricos con diagndstico de Guillain
Barre en el Hospital del CMNO.

f) Describir el cuadro clinico de los pacientes pediatricos con diagndstico de Guillain
Barre en el Hospital del CMNO.

g) ldentificar los datos relevantes en los estudios de laboratorio clinico de los
pacientes pediatricos con diagndstico de Guillain Barre en el Hospital del CMNO.

h) Distinguir los principales hallazgos en estudios de gabinete en los pacientes
pediatricos con diagnostico de Guillain Barre en el Hospital del CMNO.

6. HIPOTESIS

Los estudios retrospectivos no requieren hipotesis

7. METODOLOGIA

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO.

El estudio se llevara a cabo en el Servicio de Neurologia Pediatrica de Centro Médico
Nacional de Occidente. Se trata de un estudio descriptivo, a través de la revision de
expedientes clinicos completos.

POBLACION ELEGIBLE:
Expedientes clinicos de pacientes pediatricos de 0 a 18 anos del Servicio de
Neurologia pediatrica del UMAE Hospital de Pediatra de Centro Médico Nacional de
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Occidente en la ciudad de Guadalajara, Jalisco, en el periodo del 2017 al 2021.

Poblacién Objetivo: Se seleccionaran todos los expedientes de la Unidad Médica de
Alta Especialidad Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional de Occidente con

diagnostico de Sindrome de Guillain Barré.
Temporalidad: Del 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2021.

CRITERIOS DE SELECCION
A) Criterios de inclusién:

a) Expedientes de pacientes adscritos al Hospital Pediatrico del CMNO

b) Expedientes de pacientes diagnosticados con Guillain Barre antes de los 18
anos

c) Expedientes de pacientes diagnosticados entre 1 Enero del 2017 al 31
Diciembre del 2021.

B) Criterios de exclusion:
a) Expedientes de pacientes diagnosticados en otra institucion
C) Criterios de eliminacion:

a) Instrumentos llenados de manera incompleta

8. CALCULO DE TAMANO DE MUESTRA

Se realiz6 muestreo por conveniencia a todos los pacientes pediatricos con
diagnodstico deSindrome de Guillain Barré durante el periodo comprendido entre el
1 de enero de 2017 al 31 de diciembrede 2021.
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9. OPERALIZACION DE VARIABLES

Variable

Definicion
operacional

Escala

Tipo de
Variable

Unidad de
medica

Antecedentes
infecciosos

Presencia y
multiplicacion de
un
microorganismo
en los tejidos del
huésped

Nominal

Cualitativa

-Si
-No

Arreflexia

Ausencia de
reflejos o
movimientos
inconscientes
que se realizan al
recibir un
estimulo externo

Nominal

Cualitativa

-Si
-No

Complicaciones

Resultado
desfavorable de
una enfermedad,
condicién de
salud o
tratamiento

Nominal

Cualitativa

-Si
-No

Defuncién

Cese de las
actividades de
vida

Nominal

Cualitativa

-Si
-No

Dias de estancia
intrahospitalaria

Numero total de
dias de estancia
de los pacientes
en el hospital

Discreta

Cualitativa

Dias

Dolor

Percepcion
sensorial
localizada y
subjetiva,
resultado de una
excitacion o
estimulaciéon

Nominal

Cualitativa

Escala EVA

Edad

Anos vividos por
el individuo al
momento de la
evaluacion

Discreta

Cuantitativa

Egreso
hospitalario

Registro de
salida de la
instalacion
hospitalaria de
un paciente que

Discreta

Cuantitativa
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haya ocupado
una cama de
hospitalizacion

Electromiografia

Registro de la
actividad
eléctrica
muscular

Nominal

Cualitativa

Estudio de
imagen realizado

Tipos de estudio
realizados en el
paciente

Nominal

Cualitativa

Sin unidad

Escala de
Incapacidad
ingreso (Hughes)

Escala para
valorar
discapacidad y
severidad del
SGB

Discreta

Cuantitativa

Fuerza muscular

Facultad que
tienen los
musculos para
contraerse y para
vencer una
resistencia

Discreta

Cuantitativa

Escala Daniels

Hallazgos
electrofisiolégicos

Observaciones
encontradas en
el estudio de

electrofisiologia

Nominal

Cualitativa

AMAN
SMAN

ADP

Miller Fisher

Hiporreflexia

Disminucion de
la respuesta
motora, cuando
se estimulan los
reflejos
osteotendinosos

Nominal

Cualitativa

-Si
-No

Hipotonia

Disminucion del
tono muscular

Nominal

Cualitativa

-Si
-No

Inmunoglobulina

Proteina
elaborada con
células By
células
plasmaticas (tipo
de glébulo
blanco) que
ayuda al cuerpo
a combatir
infecciones

Nominal

Cualitativa

-Si
-No

Mejoria

Cambio o
progreso de una
persona enferma

Nominal

Cualitativa

-Si
-No
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hacia un estado
mejor.

Neumonia
asociada a
ventilador

Neumonia que
se desarrolla al
menos 48 horas
después de la
intubacion
endotraqueal.

Nomina

Cualitativa

-Si
-No

Plasmaféresis

Procedimiento
terapéutico de
depuracion
sanguinea
extracorpoérea

Nominal

Cualitativa

-Si
-No

Referencia a otra
unidad

Canalizar al
paciente de una
unidad operativa
a otra de mayor
capacidad
resolutiva, con el
fin de que reciba
atencion médica
integral.

Nominal

Cualitativa

-Si
-No

Sepsis

Enfermedad en
la cual el cuerpo
tiene una
respuesta grave
e inflamatoria a
bacterias u otros

microorganismos.

Nominal

Cualitativa

-Si
-No

Sexo

Funcionalidad de
los 6rganos
genitales

Nominal

Cualitativa

-Hombre
-Mujer

Subtipo

Variante de la
patologia de
Guillain Barre

Nominal

Cualitativa

AMAN
SMAN

ADP

Miller Fisher

Cuadro clinico

Caracteristicas
de signos y
sintomas
presentadas por
los pacientes

Nominal

Cualitativa

Sin unidad

Hallazgos de
liquido
cefalorraquideo

Cambios
identificados en
el liquido
cefalorraquideo

Nominal

Cualitativa

Sin unidad

Parestesia

Sensaciones
anormales de

Nominal

Cualitativa

-Si
-No
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tacto, como ardor
o picadura, que
se presentan sin
estimulo exterior

Puncion lumbar

Procedimiento
utilizado para
recolectar liquido
cefalorraquideo

Nominal

Cualitativa

-Si
-No

Traqueostomia

Procedimiento
quirurgico para
crear una
abertura a través
del cuello dentro
de la traquea.

Nominal

Cualitativa

-Si
-No

Terapia intensiva

Area de atencién,
control y
monitorizacion de
pacientes en
estado critico las
24 horas del dia

Nominal

Cualitativa

-Si
-No

Tratamiento

Medios
(higiénicos,
dietéticos,
farmacoldgicos,
quirurgicos o
fisicos) que se
ponen en
practica para
curar o aliviar
una enfermedad.

Nominal

Cualitativa

-Si
-No

Trombo
embolismo

Enfermedad
potencialmente
mortal que se
produce cuando
partes de un
trombo se
desprenden
desde alguna
parte del territorio
venoso, migra y
se enclava en las
arterias
pulmonares.

Nominal

Cualitativa

-Si
-No

Ulceras por
presion

Areas de piel
lesionada por
permanecer en
una misma

Nominal

Cualitativa

-Si
-No
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posicion durante
demasiado
tiempo.

10. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente protocolo sera sometido a revision al Comité de Etica y Comité local de
Investigacion en Salud (1302) del Hospital de Pediatria UMAE CMNO IMSS. Se apegara
al reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud
(ultima reforma DOF 02-04-2014):

Titulo segundo, de los aspectos éticos de investigacion en seres humanos: Capitulo |
(Disposiciones comunes)

a.- Del Respeto a la dignidad y la proteccion de los derecho y bienestar de los seres
humanos sujetos de estudio (Articulo 13); de las bases conforme a las cuales se debera
desarrollarse la investigacidn realizada en seres humanos; adaptandose a los principios
cientificos y éticos que justifican la investigacion médica (articulo 14); y de la proteccién
de la privacidad del individuo sujeto a investigacién acorde al articulo 16, asignando a
cada expediente clinico un numero de folio sin colocar nombre o numero de seguridad
social.

b.- En lo que respecta al riesgo de investigacion (articulo 17), el presente estudio se
clasifica en la categoria sin riesgo ya que se realizan técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos, realizando revisidn de expedientes clinicos en los que no se
identificara ni tratara aspectos sensitivos de su conducta ni se realizan intervencion o
modificacion intencionada en las variables de los individuos que participan en el estudio.
Titulo sexto. De la ejecucion de la Investigacion en las instituciones de atencion a la
salud. Capitulo unico:

La conduccion de la investigacion estara a cargo de un investigador principal (articulo
113), el cual cuenta con amplia formacion académica y experiencia en el campo de
estudio, desarrollara la investigacion de conformidad con un protocolo de acuerdo a la
norma técnica que para el efecto emita la Secretaria (articulo 115), estando encargado
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de la direccion técnica del estudio y con las atribuciones sefialadas (articulo 116), siendo
el quién seleccione a los investigadores asociados (articulo 117), asi como al personal
técnico y de apoyo (articulo 118), teniendo la responsabilidad, al término de la ejecucion
de la investigacion, de presentar al comité de investigacion de la institucion de
atencion a la salud un informe técnico (articulo 119), pudiendo publicar informes
parciales y finales del estudio (articulo 120).

La informacidon de los derechohabientes contenida en el anexo 1 sera manejada con
confidencialidad, se asignara un numero de folio, sin colocar nombre o numero de
seguridad social y resguardada en una base de datos en computadora y en un folder en
las oficinas de la Coordinacion de Educacion de la unidad hasta por 4 afios, unicamente
tendran acceso a esta informacion el medico tesista y el tutor del presente trabajo,
pasado este plazo se eliminara la informacion recolectada.

Debido a la naturaleza retrospectiva del estudio y a la complejidad que implica obtener
el consentimiento informado al universo de pacientes por encontrarse en otro estado,
cambio de residencia o de numero telefénico, se solicitara dispensa del consentimiento
informado acorde a lo establecido en las pautas internacionales para la investigacion
relacionada con la salud en seres humanos descrita por el Consejo de Organizaciones
Internacionales de las Ciencias médicas en colaboracioén con la Organizacion Mundial
de la Salud en Ginebra 2016, la cual sefiala en la Pauta 10.

Asi mismo el estudio cuenta con valor social y cientifico, en base a conocimientos previos
adecuados y puede generar informacién valiosa, siempre procurando y respetando los
derechos y el bienestar de las personas participantes (Pauta 1);

Estas condiciones se cumplen en este estudio, requisito solicitado en el mismo
documento al incluir datos identificables, datos existentes en registros de salud y cuando
los participantes son nifios, adolescentes o personas que no tienen capacidad de dar

consentimiento informado acorde a la pauta 17.

11. ANALISIS ESTADISTICO

Se realizara una base de datos en el programa Excel 2016 y SPSS 23 donde se
encuentranlos pacientes en los ultimos cuatro afios con diagnéstico de Sindrome de
Guillain Barré del servicio de neurologia pediatrica del Hospital de Pediatria del
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Centro médico nacional de Occidente del afo 2017 al 2021. Se inici6 con la obtencion
de las estadisticas descriptivasde las variables de interés, lo que permitié conocer
las caracteristicas generales de la poblacion bajo estudio, como la frecuencia y
distribucion de edades y sexo. En el caso de variables dicotomicas como presencia
o ausencia de enfermedad los datos se expresan como proporcion y en el caso de
variables continuas como medidas de tendencia central (media, mediana, moda). Los

resultados se reportaran con graficas y tablas con el programade Excel

12.DESARROLLO DEL ESTUDIO

Se captaran expedientes de pacientes atendidos, del censo del servicio de
neurologia pediatrica, que cumplan con los criterios de inclusion, se solicitaran
expedientes en archivoy se recolectaran datos que incluyan informacion
demografica, manifestaciones clinicas, tiempo de evolucion, hallazgos en

estudios de gabinete y detalles del tratamiento.

13.DESARROLLO DEL PROYECTO

1) Elaborar el instrumento para vaciado de datos con las variables a estudiar.

2) Realizar el listado de los expedientes de pacientes valorados en esta
unidad en elperiodo de 2017 a 2021 que cumplan con los criterios de inclusion.

3) Llenado del instrumento con la informacion obtenida de los expedientes
clinicos que cumplen los criterios de inclusién en la temporalidad antes

mencionada.

4) Posteriormente con los datos obtenidos se realizara una base de datos
en SPSS 23donde se realizara el analisis estadistico.
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14.INFRAESTRUCTURA

Analisis estadistico

El analisis estadistico se realizara empleando el programa IBM SPSS v26 (USA).
Los resultados se expresaran mediante tablas y graficas. Para evaluar las variables
cualitativas se emplearan frecuencias y porcentajes; mientras que las variables

cuantitativas se analizaran mediante medias de tendencia central.

Recursos

A) Humanos:

-Dra. Adriana Martinez Espinola, residente de neurologia pediatrica del Hospital
Pediatrico de la UMAE del CMNO.

B) Financieros:

Para el presente proyecto se necesitara papel y lapiz para los
consentimientos informados, una computadora, Excel para la recoleccion de
los datos, un software estadistico para el analisis correspondiente. Los

cuales seran proporcionados por el residente encargado.
C) Materiales

-Hojas de formato de recoleccion de datos.

-Computadora portatil

28



15. RESULTADOS

Se seleccionaron y se revisaron los expedientes electronicos e impresos de los
pacientes que se valoraron en el servicio de neurologia pediatrica con diagnosticos
de Sindrome de Guillain Barre durante el periodo comprendido entre el 1 Enero del
2017 al 31 Diciembre del 2021.

La muestra quedé conformada por 76 pacientes que cumplieron los criterios de
inclusion, 47.4% (n=36) mujeres y 52.6% (n=40) hombres (Grafica 1). El rango de
edad fue de 1 afo hasta 15 afios con una media de 8.59 afios y desviacion estandar
de 3.83 afos, con una mediana de edad de 9 afios al momento del diagnostico
(Grafica 2).

Distribucion por género

Frequency Percent

Muijer M 36 474
Total 76 100.0
Grafica 1 Tabla 1. Distribucién por género

Edad

Mean = 8.59
Std. Dev. = 3.83
N=76

125

-
o
o

Frequency

0.0

0 5 10 15 20
Edad

Grafica 2. Distribucion de edad bajo la curva De Gauss en aios
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De los antecendetes de importancia previo a la enfermedad (Grafica 3)
encontramos que el 43.4% de los pacientes (n=33) no habian presentado
antecedente de importancia alguno, el 26.3% (n=20) presentaron un cuadro
infeccioso de vias respiratorias y de igual manera el 26.3% (n=20) de los pacientes,
presentaron un cuadro infeccioso a nivel gastrointestinal y al 3.9% de los pacientes

(n=3) tenian antecedente de recibir dosos de vacunacion.

Antecedentes de importancia previo a enfermedad

Vacunacion [l 3.9%

Sin antecedente N 43.4%
Infeccién vias respiratorias [ 26.3%

Cuadro gastrointestinal [N 26.3%

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50
Percent

Grafica 3. Antecedentes de importancia previo a enfermedad

Del origen de los pacientes, 69 pacientes provenian del Estado de Jalisco, 6 de

Tepic, Nayarity 1 de Baja California. (Grafica 4)

Origen
80 69
> 60
5
S 40
T
< 20
0 |
Baja California Jalisco Tepic
Origen

Grafica 4. Origen de los pacientes
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De los pacientes que tuvieron un antecedente de importancia, el tiempo
transcurrido en presentar sintomas de la enfermedad fue de 0-2 semanas (n=22)
para el 28.9%, el 19.7% de 2-4 semanas (n=15), el 3.9% de los pacientes (n=3)
presentaron la enfermedad después de 4 semanas y para el 47.4% de los
pacientes (n=36) fue desconocido el tiempo. (Tabla 2).

Tabla 2. Tiempo de evolucién

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 0-2 semanas 22 28.9 28.9 28.9
2-4 semanas 15 19.7 19.7 48.7
Desconocido 36 47 .4 47 .4 96.1
Mas de 4 semanas 3 3.9 3.9 100.0

Total 76 100.0 100.0

Caracteristicas clinicas

Como se evidencia en la Grafica 5, las principales manifestaciones clinicas
encontradas en los pacientes al momento de su ingreso fue en 75% de los casos,
debilidad (n=57), en el 19.7% de los casos se observd dolor como cuadro clinico
principal (n=15) 3.9% presentd parestesias (n=3) y 1.3% de los pacientes (n=1)
presentd afectacion de pares craneales (Tabla 3).

Cuadro clinico
80 75%

et
o 30 19.7%

10 1.31% - 3.9%
0 | ]

Afectacion pares Debilidad Dolor Parestesias
craneales

Cuadro clinico

Grafica 5. Cuadro clinico al ingreso
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Tabla 3. Cuadro clinico Frequency Percent

Valid Afectacion pares craneales 1 1.3
Debilidad 57 75.0
Dolor 15 19.7
Parestesias 3 3.9
Total 76 100.0

La fuerza muscular medida a través de la escala de Daniels (Grafica 6) fue de 1/5
en la mayoria de los casos 35.5% (n=27). En el 28.9% de los pacientes (n=22) fue
de 2/5, en el 21.2% de los pacientes (n=16) fue de 3/5; 7.9% (n=6) de los pacientes
presentd fuerza muscular 4/5 y unicamente del 6.6% de pacientes (n=5) con fuerza
muscular 0/5 (Tabla 4).

Fuerza muscular (Escala Daniels)
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Fuerza muscular (Escala Daniels)

Grafica 6. Fuerza muscular al ingeso
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Tabla 4. Fuerza muscular (Escala Daniels)

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid O 5 6.6 6.6 6.6
1 27 35.5 35.5 42.1
2 22 28.9 28.9 71.1
3 16 21.1 21.1 92.1
4 6 7.9 7.9 100.0

Total 76 100.0 100.0

En cuanto a los reflejos de estiramiento muscular como se muestra en la Tabla 5,
la mayoria de los pacientes el 53.4% (n=41) a su ingreso tenian los reflejos de
estiramiento muscular abolidos 0/4, en comparacion con el 46.1% de pacientes

(n=35) con reflejos en 1/4.

Tabla 5. Reflejos de estiramiento muscular

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 0/4 41 53.9 53.9 53.9
1/4 35 46.1 46.1 100.0

Total 76 100.0 100.0

Las manifestaciones como disautonomias fueron poco frecuentes en dicha
poblacidn, el 91.3% (n=71) no presentaron algun evento del mismo, sin embargo
el 5.3% (n=4) presentaron eventos de Hipertension Arterial y unicamente el 1.3%

de casos (N=1) presento bradicardia (Tabla 6) (Grafica 7).
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Grafica 7. Pacientes con Disautonomia

Frequency Percent

Valid Bradicardia 1 1.3
Hipertension arterial 4 5.3
Ninguno 71 93.4
Total 76 100.0

Tabla 6. Pacientes con Disautonomia

La evaluacion del liquido cefalorraquideo se realizd al 94.7% de los pacientes
(n=72) y unicamente al 5.2% de los pacientes (n=4) no se les realiz6 dicho estudio.
(Grafica 8)
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Grafica 8. Pacientes con puncion lumbar
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El estudio del liquido cefalorraquideo mostré disociacién albuminocitolégica en
60.5% de los pacientes, por otro lado se reportd un liquido cefalorrquideo normal
en el 36.8% de los pacientes. (Grafica 9), en el resto 2.6% de los pacientes las

caracteristicas del liquido cefalorraquideo fueron desconocidas.

Disociacién Albuminocitolégico

70
60.5%
60

50
40 36.8%

Percent

30
20
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o [ ]

Desconocido No Si
Disociacion Albuminocitolégico

Grafica 9. Caracteristicas de Liquido Cefalorraquideo.

Caracteristicas de estudios de Electrodiagnoéstico

El estudio de Electrodiagndstico que se realizd6 en los pacientes fue el de
Velocidades de conduccion nerviosa, con el que se observaron las diferentes
variantes del SGB; en este estudio se encontro en el 57.9% de los pacientes (n=44)
la variante Polirradiculoneuropatia desmielinizante inflamatoria aguda (AIDP), en
el 32.9% de los pacientes (n=25) se observo una variante Neuropatia axonal
motora aguda (AMAN), por otro lado el 3.9% (n=3) de los pacientes con Neuropatia
axonal sensitivo-motora aguda (AMSAN), de igual manera el 3.9% (n=3) con una
variante Bickerstaff y unicamente el 1.3% de los pacientes (n=1) con una variante
Miller Fisher (Grafica 10).
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Grafica 10. Variantes por estudio Velocidades de Conduccién Nerviosa

Tratamiento

Los 76 pacientes de la muestra recibieron tratamiento, de los cuales el 96.1%

(n=73) recibieron Inmunoglobulina Humana Intermedia y unicamente el 3.9% de

los pacientes (n=3) recibieron Plasmaféresis. (Tabla 7).

Tabla7. Tratamiento

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Inmunoglobulina 73 96.1 96.1 96.1
Plasmaféresis 3 3.9 3.9 100.0
Total 76 100.0 100.0
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Evolucién durante Hospitalizacion

Los pacientes permanecieron hospitalizados en promedio 13.41 dias, con un
minimo de 2 dias y maximo de 135 dias (Tabla 8).

Tabla 8. Dias de
estancia
intrahospitalaria
Dias de estancia

intrahospitalaria
N Valid 76
Missing 0
Mean 13.41
Median 6.00
Mode 5
Std. Deviation 19.612
Minimum 2
Maximum 135

Ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos el 19.7% de los pacientes (n=15)

por el contrario el 80.2% (n=61) requirieron unicamente atencion médica en piso
de Pediatria. (Grafica 11)
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Grafica 11. Pacientes con ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos
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De los 76 pacientes estudiados, el 17.1% de los pacientes (n=13) requirid
Traqueostomia, una complicacién asociada a la ventilacién prolongada, el 2.6%
(n=2) present6 cuadro infeccioso de vias respiratorias (neumonia) secundario al
uso de ventilador y la mayoria de los pacientes el 80.3% (n=61) no tuvo ninguna
complicacion asociada a la enfermedad de base.

Complicaciones
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Grafica 12. Principales complicaciones asociadas al SGB.

El motivo de egreso del 82.8% de los pacientes (n=63) fue por mejoriay el 17.1%

(n=13) fueron trasladados a otra unidad hospitalaria.
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Grafica 13. Motivo de egreso
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16. DISCUSION

La presente investigacion estuvo constituida por una muestra de 76 pacientes en
la cual se revisaron expedientes de los ultimos 4 afios y se encontré un promedio
de 19 casos de Guillain Barré por ano. En la literatura internacional no se conoce
una incidencia en pacientes pediatricos, sin embargo un estudio de adultos en

México propuso una inciencia de 0.89-1.89/100,000 personas por afio °.

McGrogan A et al en su estudio, menciona un predominio de afeccién en
pacientes del sexo masculino®4, muy parecido a lo encontrado en este estudio,

donde el 53% de los pacientes afectados fueron hombres y el 43% fueron mujeres.

La mayoria de los pacientes fueron diagnosticados en etapa escolar, con una
edad media de de 8.59 afios, al respecto Yuki N et al'%, en su estudio refiere que
la incidencia es mayor en personas de la tercera edad, sin embargo en este estudio
unicamente se incluyd poblacion pediatrica. Dicho autor también refiere que la
enfermedad es muy rara en menores de 2 anos y en este estudio el 9.2% de los

pacientes tenia una edad menor de 2 afos.

El antecedente de un cuadro infeccioso de 1 a 3 semanas previo al inicio de los
sintomas es usualmente la causa principal del SGB', que coincide con lo
encontrado en los pacientes de este estudio, en el que el 28.9% de los pacientes

presento el cuadro clinico en un periodo comprendido entre 0-2 semanas.

En cuanto a la etiologia, el 30% de los casos de SGB es debido a un cuadro
gastrointestinal por el agente Campylobacter jejuni, esto de acuerdo al estudio
realizado por Asbury AK ' en el presente estudio se encontré en el 26.3% de los
pacientes un antecedente de cuadro infeccioso a nivel gastrointestinal y de vias
respiratorias respectivamente, sin embargo no se describe cual es el agente

etiologico implicado en cada una de espas patologias.
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Por otro lado la mayoria de los pacientes, el 43.4% de los pacientes no presento

algun antecedente de importancia previo al inicio de los sintomas.

Caracteristicas clinicas

Se debe sospechar de un cuadro de SGB en pacientes que inicien con debilidad
ascendente bilateral progresiva de extremidades inferiores o superiores, sin
presentar alteraciones a nivel de sistema nervoso central, puede llegar a afectar
musculos respiratorios y la musculatura facial, esto de acuerdo a lo descrito por

Ho TW et al en 1997'7, con una gran coincidencia a lo reportado en este estudio
donde la mayoria de los casos, el 75%, presentd como manifestacion inicial
debilidad y como sintoma menos frecuente representando unicamente el 1.3% de

los pacientes, la afectacion a la musculatura facial.

Van der Meché FG et al, refirid en su estudio que los musculos distales de las
extremidades son los principalmente afectados, con reflejos osteotendinosos
ausentes o disminuidos'®'® en el presente estudio se encontrd relacion con lo
descrito por estos autores en el 2001, ya que el 100% de los pacientes tenia
disminucién de los reflejos osteotendinosos, de ellos el 53.9% de los casos tenia

los reflejos completamente abolidos.

Dentro de los criterios de Asbury y Comblath descritos en 19904, se presentan
algunas caracteristicas que avalan firmemente el diagnostico de SGB, entre ellas
estan la presencia de dolor o malestar de las extremidades, otra caracteristica
encontrada con los pacientes estudiados, donde el 19.7% de ellos, presentaban
dolor dentro del cuadro clinico de la enfermedad, asi como también algun cuadro
de trastorno funcional autonémico, esto representado en la muestra estudiada
como unicamente el 6.4% de los casos, con presencia de hipertesioén arterial o
bradicardia principalmente.
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Se debe solicitar examen de liquido cefalorraquideo (LCR) para descartar otras
causas de debilidad, sin embargo la caracteristica principal del LCR en pacientes
con SGB es la disociacion albumino-citolégica, como lo describié Vucic S et al en
el 2004%, algo que también se presentd de manera frecuente en la muestra
estudiada, 60% de los pacientes presento disociacion albuminocitolégica, por otro
lado el 36.8% tuvo un LCR de caracteristicas normales.

En cuanto a estudios de electrodiagndstico, son utiles en caso de una presentacion
atipica, sin embargo no son necesarios para confirmar el diagndstico, esto
mencionado por Uncini et al en el 2010 23, a diferencia de la muestra poblacional
estudiada donde al 100% de los pacientes de les realiz6 estudio de
electroconduccion, reportandose en el 57.9% de los pacientes la variante
Polirradiculoneuropatia desmielinizante inflamatoria aguda (AIDP), coincidiendo
con la literatura como la variante de SBD mas frecuente, como lo descrito por Vucic
S at al 32en el 2004.

Tratamiento

La terapéutica del SGB incluye la plasmaféresis (PF) y la gammaglobulina
intravenosa (GGIV) encontrandose con el mismo nivel de evidencia, segun lo
menciona Agrawal S 33, contrario a lo encontrado en la muestra de este estudio
con un predominio de tratamiento con gammaglobulina intravenosa en el 96.1%

de los pacientes y unicamente el 3.9% tratado con plasmaféresis.

Los pacientes permanecieron hospitalizados en promedio 13.41 dias y las
principales complicaciones descritas en la literatura de acuerdo con lo descrito por
Cole GF y Briscoe DM 7® en pacientes adultos, donde las principales
complicaciones estan asociadas al uso de ventilador de forma crénica, en la
muestra se observaron dichas complicaciones, pero unicamente en el 19.7% de
los pacientes, la mayoria de ellos, hablando del 80.3% de los pacientes no presento

complicacion alguna.
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De acuerdo a lo descrito por Jacobs BC y colaboladores ° la mortalidad se
aproxima a 0.16/100,000 personas por afno, en el presente estudio ningun paciente
en 4 anos de estudio fallecié por SGB, por el contrario cabe recalcar que el 82.8%
de los pacientes egresé por presentar mejoria clinica y el resto 17.1% fue

trasladado a otra unidad para continuar su seguimiento y vigilancia.
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17.CONCLUSIONES

wn

i

La poblacion atendida con diagnostico de Guillain Barré proviene de Jalisco
en un 90.8%.

La incidencia tiene un leve predominio por el sexo masculino.

El diagnostico suele hacerse en etapa escolar, con una media de edad de
8.2 afios.

Las principales manifestaciones clinicas son debilidad, arreflexia y dolor.
Los estudios de electrodiagndstico no son necesarios para hacer el
diagnostico de Sindrome de Guillain Barré, sin embargo a todos los
pacientes hospitalizados se les realizaron.

Los hallazgos en el estudio de neuroconduccion mas frecuentemente
encontrado, fue la variante AIDP, Polirradiculoneuropatia desmielinizante
inflamatoria aguda.

La mayoria de los pacientes no presenta complicaciones durante su
hospitalizacion, sin embargo si se presentan, estas se asocian al uso cronico
de la ventilacion mecanica.

El tratamiento mas utilizado es la gammaglobulina intravenosa (GGIV).
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20.ANEXOS

ANEXO 1. DICTAMEN DE AUTORIZACION DEL PROTOCOLO DE TESIS POR
COMITE LOCAL DE INVESTIGACION Y ETICA

13/3/23, 8:39

SIRELCIS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DIRECCION DE PRESIACIONES MEDICAS -
D alud

Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigacion en Salud 1302.
HOSPITAL DE PEDIATRIA, CENTRO MEDICO NACIONAL DE OCCIDENTE LIC IGNACIO GARCIA TELLEZ, GUADALAJARA JALISCO

Registro COFEPRIS 17 CI 14 039 045
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 14 CEI 001 2018022

FECHA Lunes, 13 de marzo de 2023
M.E. Francisco Miguel Mercado Silva

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de mvesugaclon con titulo COMPORTAMIENTO CLINICO Y
EPIDEMIOLOGICO DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE GUILLAIN BARRE EN EL SERVICIO DE
NEUROLOGTA DE LA UMAE HOSPITAL DE PEDIATRIA DEL CENTRO MEDICO NACIONAL DE OCCIDENTE
que someti6 a consideracion para evaluacion de este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus
integrantes y de los revisores, cumple con la calidad metodoldgica y los requerimientos de ética y de
investigacion, por lo que el dictamen es APROBAD O:

Nimero dé Registro Institucional

R-2023-1302-023

De acuerdo a la normativa vigente, deberd presentar en junio de cada afio un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un aiio, por lo que en caso de ser
necesario, requerird solicitar la reaprobacion del Comité de Etica en Investigacion, al término de la vigencia del
mismo.

a
ATENTAMENTE /_\ .

M.E. Ruth Alejandrina Castillo Sanchez
Presidente del Comité Li fal de Investigacién en Salud No. 1302

IMSS

https://sirelcis.imss.gob.mx/s2/sclieis/protocolos/dictamen/46224

n
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ANEXO 2. SOLICITUD DE DISPENSA DE DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO

INFORMADO.

1. ANEXOS

Carta de consentimiento informado

Fecha: Septiembre 2022

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacion
en salud, solicito al Comité de Etica en Investigacion de UMAE HOSPITAL DE
PEDIATRIA DEL CENTRO MEDICO NACIONAL DE OCCIDENTE que apruebe la
excepcion de la carta de consentimiento informado debido a que el protocolo de
investigacion COMPORTAMIENTO CLINICO Y EPIDEMIOLOGICO DE LOS
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE GUILLAIN BARBE EN EL SERVICIO DE
NEUROLOGIA DE LA UMAE HOSPITAL DE PEDIATRIA DEL CENTRO MEDICO
NACIONAL DE OCCIDENTE es una propuesta de investigacion sin riesgo que implica la
recoleccion de los siguientes datos ya contenidos en los expedientes clinicos:

a) Nombre, numero de cuenta, sexo, edad, manifestaciones clinicas, evolucion y
tratamiento

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccién de datos personales, me comprometo
a recopilar solo la informacién que sea necesaria para la investigacion y esté contenida en
el expediente clinico y/o base de datos disponible, asi como codificarla para imposibilitar
la identificacion del paciente, resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no
hacer mal uso o compartirla con personas ajenas a este protocolo. COMPORTAMIENTO
CLINICO Y EPIDEMIOLOGICO DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
GUILLAIN BARRE EN EL SERVICIO DE NEUROLOGIA DE LA UMAE HOSPITAL DE
PEDIATRIA DEL CENTRO MEDICO NACIONAL DE OCCIDENTE

La informacion recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacion del protocolo
cuyo proposito es producto-tesis.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a
las sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales
en materia de investigacion en salud vigentes y aplicables.

Atentamente

Nombre: Adriana Martinez Espinola

Categoria contractual: Residente de logia
Investigador(a) Responsable: Dr. Miguel Francisco Mercad Sihnr' k;co'

ereado Silva
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CARTA DE CONFIDENCIALIDAD
Guadalajara, Jalisco a Septiembre 2022

El C. Miguel Francisco Mercado Silva, investigador responsable del proyecto
titulado “COMPORTAMIENTO CLINICO Y EPIDEMIOLOGICO DE LOS
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE GUILLAIN BARRE EN EL SERVICIO DE
NEUROLOGIA DE LA UMAE HOSPITAL DE PEDIATRIA DEL CENTRO

MEDICO NACIONAL DE OCCIDENTE" con domicilio ubicado en Av. Belisario

Dominguez No. 724, Colonia Independencia. C. P 44360. Guadalajara, Jalisco; a
Septiembre del 2022, me comprometo a resguardar, mantener la confidencialidad
y no hacer mal uso de los documentos, expedientes, reportes, estudios, actas,
resoluciones, oficios, correspondencia, acuerdos, directivas, directrices, circulares,
contratos, convenios, instructivos, notas, memorandos, archivos fisicos y/o
electrénicos, estadisticas o bien, cualquier otro registro o informacion que
documente el ejercicio de las facultades para la evaluacion de los protocolos de
investigacion, a que tenga acceso en mi caracter investigador responsable, asi
como a no difundir, distribuir o comercializar con los datos personales contenidos
en los sistemas de informacion, desarrollados en el ejercicio de mis funciones
como investigador responsable.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se estara acorde
a la sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de conformidad con
lo dispuesto en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica
Gubernamental, la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion
de los Particulares y el Codigo Penal del Estado de Jalisco, a la Ley Federal de
Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares, y demas
disposiciones aplicables en la materia.

ACEPTO
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ANEXO 3. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

HOSPITAL DE PEDIATRIA CMNO ]

DIRECCION DE ENSENANZA - POSTGRADO DE NEUROLOGIA PEDIATRICA
|. Datos generales.

No de Expediente:

Edad: __ Sexo: Origen:

[l. Antecedentes infecciosos

1. Gastrointestinal: ___ 2. Infeccion de vias respiratorias:
3.Zika: ___ 4. Dengue: 5. Cirugias: ___ 6. Sin antecedentes:

lll. Tiempo de transcurrido desde el antecedente infeccioso y el inicio del
sindrome.

1. 0-2 semanas 2.2-4 semanas ___ 3. mayor de 4 semanas____
IV. Dia de la enfermedad que acude a U/S:

VI. Criterios clinicos para el diagnostico.

1. Dolor____ 2. Hiporreflexia: ____ 3. Arreflexia: 4. Parestesia: 5.

6. Debilidad muscular:____ 7. Hipotonia: 8. Afeccion de pares craneales:
Fuerza muscular ingreso 3° dia 7° dia

Reflejos de estiramiento muscular al ingreso 3° dia 7°dia

V. Signos de disautonomia.

1. Hipertension arterial: __ 2.hipotension: ___ 3. Arritmia: 4. Bradicardia:
5. Taquicardia sinusal: __ 5. bloqueo AV: 6. Extrasistole ventricular:
_____T7.Ninguno_____

VI. Puncion lumbarsi_ no_

1) Leucocitos: __ Valores:

2) Proteinorraquia: ___ Valores:

VIII Resultado de electromiografia:

AIDP: _ AMAN: _ AMSAN:
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VIl Tratamiento especifico
1. Inmunoglobulina 1V. Dosis N° de dosis

2. Plasmaferesis. Dosis de recambio
Escala de Incapacidad ingreso (Hughes)

XI. Complicaciones:

1) Sepsis:

2) Neumonia asociada a ventilador: __

3) Ulceras por presion:

4) Trombo embolismo:

5) Trauma asociado a la ventilacion mecanica:
6. Traqueostomia:

IX. Dias de estancia hospitalaria:
XIlI. Requirié UCI:
X. Egreso hospitalario

1 Mejoria: __ 2. Referencia a otra unidad: __ 3. Defuncion: __
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