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1. CLASIFICACION

CATALOGO MAESTRO: IMSS-089-09

Profesionales
de la salud

Clasificacion
dela
enfermedad
Categoria de
GPC
Usuarios
potenciales

Tipo de
organizacion
desarrolladora
Poblacion
blanco

Fuente de
financiamiento
/ Patrocinador
Intervenciones

y actividades
consideradas

Impacto
esperado en
salud

Metodologia
de
Actualizacion?

Método
de integracion

Método
de validacion

Conflicto
de interés
Actualizacion

1.21. Infectologia
1.23. Medicina familiar

1.33. Neurologia
1.43. Pediatria
1.51. Terapia intensiva

1.24. Medicina Fisica y
Rehabilitacion
1.25. Medicina Interna

1.11. Medicina de Urgencia
1.19. Geriatria

G61.0 Sindrome de Guillain Barré

Niveles de atencién de la enfermedad: 3.1.2. Secundario y 3.1.3. Terciario
4.7. Estudiantes 4.10. Inhaloterapeutas

4.8. Farmacoélogos 4.11. Investigadores

4.9. Hospitales 4.12. Médicos especialistas

6.6. Dependencia del IMSS (Instituto Mexicano del Seguro Social)

4.13. Médicos generales
4.14. Médicos familiares
4.24. Pediatras

7.3.Nifio 2 a 12 anos

7.4. Adolescentel3 a 18 anos
7.5. Adulto 19 a 44 anos

8.1. Gobierno Federal
Instituto Mexicano del Seguro Social

7.6. Mediana edad 45 a 64 anos
7.7. Adultos mayores 65 a 79
anos

7.8. Adultos mayores de 80 y mas afios
7.9. Hombre
7.10 Mujer

Evaluacién clinica intergral. Puncién lumbar Estudio citoquimico del liquido cefalorraquideo. Estudio
electrofisiolégico (electroneuromiografia). Plasmaféresis. Medicamentos: inmunoglobulina humana normal,
enoxaparina, dextropropoxifeno, buprenorfina, fentanilo, carbamazepina, gabapentina, imipramina. Medias de
compresién elastica. Ventilacion asistida

Incremento en la deteccion y referencia oportuna de pacientes con sospecha de sindrome de Guillain Barré en el
primer y segundo nivel de atencion. Tratamiento especifico oportuno en pacientes con sindrome de Guillain Barré.
Reducccion de las complicaciones. Disminucion en la estancia hospitalaria. Disminucion en la secuelas a largo plazo.
Mejora en la calidad de los servicios de atencién. Disminucién de mortalidad. Mejora en la calidad de vida.

Evaluacion de la guia a actualizar con el instrumento AGREE I, ratificacion o rectificacion de las preguntas a
responder y conversidon a preguntas clinicas estructuradas, blUsqueda y revision sistematica de la literatura:
recuperacion de guias internacionales o meta analisis, o ensayos clinicos aleatorizados, o estudios observacionales
publicados que den respuesta a las preguntas planteadas, de los cuales se seleccionaran las fuentes con mayor
puntaje obtenido en la evaluacién de su metodologia y las de mayor nivel en cuanto a gradacion de evidencias y
recomendaciones de acuerdo con la escala.

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de blGsqueda: Algoritmo de busqueda reproducible en bases de datos electrénicas, en
centros elaboradores o compiladores de guias, de revisiones sistematicas, meta andlisis, en sitios Web
especializados y busqueda manual de la literatura.

NUmero de fuentes documentales utilizadas: 86

Guias seleccionadas: 3.

Revisiones sistematicas: 8.

Ensayos clinicos aleatorizados: 5.

Estudios observacionales: 67.

Estudios de casos y controles: 2.

Estudio de cohorte: 1.

Validacién por pares clinicos

Validacién del protocolo de bdsqueda: Instituto Mexicano del Seguro Social

Validacién de la guia: Instituto Mexicano del Seguro Social

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Fecha de publicaciéon de la actualizacion: 03/11/2016. Esta guia serd actualizada nuevamente cuando exista
evidencia que asi lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 afos posteriores a la publicacién de la
actualizacion.

1 Para mayor informacién sobre los aspectos metodolégicos empleados en la construccion de esta Guia, puede dirigir su
correspondencia a la Coordinacién Técnica de Excelencia Clinica, con domicilio en Durango No. 289 Piso 1 Col. Roma, México, D.F.,
C.P. 06700, teléfono 55533589.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER

1. ;Cudles son los factores de riesgo que pueden predisponer al desarrollo de sindrome de
Guillain Barré ?

2. Cudles son las manifestaciones clinicas del sindrome de Guillain Barré ?

3. ¢Cudles son las variantes clinicas del sindrome de Guillain Barré ?

4. ;Con qué enfermedades o condiciones clinicas se debe diferenciar el sindrome de Guillain
Barré ?

5. ;Cudles son los estudios paraclinicos para establecer el diagnéstico del sindrome de Guillain
Barré ?

¢Cual es el tratamiento especifico para el sindrome de Guillain Barré ?

¢Cual es el tratamiento de soporte para el sindrome de Guillain Barré ?

¢Cual es el tratamiento de rehabilitacion para el sindrome de Guillain Barré ?

¢Cuales son los criterios de referencia a tercer nivel y contrarreferencia de pacientes con
Sindrome Guillain Barré para el segundo y primer nivel?

V0N
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1 Justificacion

Se denomina sindrome de Guillain Barré (SGB) a una enfermedad desmielinizante aguda que
causa el rapido desarrollo de debilidad de las extremidades y a menudo de los musculos faciales,
respiratorios y de deglucion. Habitualmente se debe a la inflamacién multifocal de las raices
espinales y de los nervios periféricos, especialmente sus vainas de mielina, en los casos graves los
axones también estan dafados. (Hughes, 2008).

El SGB constituye un conjunto de sindromes que se manifiestan como diferentes subtipos de
trastornos, con rasgos electrofisiologicos y anatomopatolédgicos distintos cuyo maximo pico
clinico de afectacion se sitla entre las 2 y 4 primeras semanas desde el inicio de los sintomas; se
caracteriza clinicamente por la presencia de una paralisis flacida con arreflexia, trastorno sensorial
variable y elevacion de las proteinas en el LCR (Brin, 2006).

Desde la marcada declinacion de la poliomielitis, el sindrome de Guillain Barré es considerado
como la causa mas frecuente de paralisis flacida reportandose una incidencia mundial de 0.6 a 4
por 100 000 habitantes por afo. (Hughes 2005; Nachamkin, 2007). Suele afectar a personas de
cualquier edad y sexo con 2 picos de presentacion: uno en la etapa adulta joven (15-34 afos) y
otra en ancianos (60-74 afos), es rara en nifos menores de un afo de edad. (Hahn, 1998). El
trastorno suele aparecer unos dias o semanas después de que la persona presenté sintomas de
infeccion viral respiratoria o intestinal; en algunas ocasiones el embarazo, las cirugias o las vacunas
pueden desencadenar el sindrome (Acosta, 2007). Un estudio realizado en poblacion pediatrica
mostré que la neuropatia axonal motora aguda es un subtipo de sindrome de Guillain Barré de
importancia en los ninos mexicanos, sefaldé también que ocurre estacionalmente predominando
entre julio y septiembre y que se asocia con mayor frecuencia a diarrea (Nachamkin, 2007).

El diagnostico de sindrome de Guillain Barré es todo un reto, especialmente en nifas y nifios
pequenos, casos atipicos, pacientes con dolor grave que precede a la debilidad, o paises con bajos
ingresos, recursos limitados y amplio diagndstico diferencial (Willison, 2016).

El tratamiento con inmunoglobulina administrada en las 2 primeras semanas del inicio de los
sintomas ha demostrado eficacia para acortar el tiempo de recuperacion de pacientes con SGB
(Coll-Canti, 2009). Por su parte la plasmaféresis ha probado beneficio en pacientes con
enfermedad leve, moderada y severa asi como mayor utilidad cuando se realiza dentro de los siete
dias posteriores al inicio de la enfermedad (Raphaél 2008).

La mortalidad estimada del SGB es variable y aun con el advenimiento de una terapia efectiva
sigue siendo de 4 a 8%, se considera que mas de 20% de los pacientes llega a requerir ventilacion
asistida y que alrededor del 40% de aquellos que ameritaron hospitalizacion requeriran
rehabilitacion (Caroll, 2003). Aproximadamente, 80% de las personas que presentaron SGB se
recuperan adecuadamente después del tratamiento, sin embargo la calidad de vida puede estar
danada en diferentes areas muchos anos después del inicio de la enfermedad, indicando
recuperacion incompleta a largo plazo; entre el 25 y 85% de los pacientes contindan con signos

10
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residuales de neuropatia, indicando dafo funcional (Rudolph, 2008). La recuperacién puede durar
meses o anos (Willison, 2016).

Debido a lo anterior la Direcciéon de Prestaciones Médicas/IMSS a través de la Coordinacion
Técnica de Excelencia Clinica con un grupo de expertos clinicos se dio a la tarea de actualizar la
Guia de Practica Clinica para el manejo integral de los pacientes con SGB durante la atencion
hospitalaria.

11
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3.2 Actualizacion del Aiho 2009 al 2016

La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo
respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en
esta guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o
totalmente, o ser descontinuadas.

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. Laactualizacion en Evidencias y Recomendaciones se realiz6 en:
e Prevencion
. ’ .
 Diagnostico
e Tratamiento
o Criterios de referencia y contrarreferencia
e Seguimiento

12



Segundo y Tercer Nivel de Atencién

3.3 Objetivo

La Guia de Practica Clinica “Diagnostico y Tratamiento del Sindrome de Guillain Barré en el
Segundo y Tercer Nivel de Atencién” forma parte de las guias que integran el Catalogo
Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumenta a través del Programa de Accion
Especifico: Evaluacién y Gestion de Tecnologias para la Salud, de acuerdo con las estrategias y
lineas de accion que considera el Programa Nacional de Salud 2013-2018.

La finalidad de este catadlogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del segundo o tercer niveles de atencidon las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:

En el segundo nivel de atencién:

. Valorar de forma temprana los pacientes con sospecha clinica de sindrome de Guillain Barré

. Identificar los factores de riesgo que pudieron desencadenar el sindrome de Guillain Barré

. Iniciar tratamiento especifico de forma oportuna asi como medidas de soporte

. Realizar la referencia oportuna al tercer nivel de atencién.

En el tercer nivel de atencién:

. Establecer el diagnoéstico de sindrome de Guillain Barré con apoyo de las pruebas
diagnosticas especificas

. Proporcionar de forma oportuna el tratamiento en pacientes con sindrome de Guillain Barré

. Iniciar de forma temprana un programa de rehabilitacién y de medicina fisica en pacientes

con sindrome de Guillain Barré

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencién médica
contribuyendo, de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual
constituye el objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud.
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té en el Segundo y Tercer Nivel de Atencién

3.4 Definicion

El sindrome de Landry-Guillain Barré -Strohl es una polirradiculoneuropatia aguda autoinmune que
afecta nervios periféricos y raices nerviosas de la médula espinal por mimetismo molecular entre
antigenos microbianos y antigenos de los nervios; los factores genéticos y ambientales que
afectan la susceptibilidad a desarrollar la enfermedad son adn desconocidos.

La presentacion clinica es una debilidad simétrica o fendmenos sensitivos, de mas de una
extremidad, rapidamente progresiva, de comienzo habitual distal, con avance ascendente, que
puede ocasionar disminucion o pérdida de los reflejos osteotendinosos y potencialmente afectar
los nervios craneales y motores, asi como la musculatura respiratoria. (Willison, 2016).
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el Segundo y Tercer Nivel de Atencién

4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de
informacion obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion
de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacion disponible y
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de
diseno y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron las escalas:
OCEBM y NICE (incluidas en el documento).

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion

S 1 B

Punto de buena practica /

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el ndmero o letra
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacién, especificando debajo la
escala de gradacion empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el
ano de publicacion identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacion, como
se observa en el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP a la
través de la escala de “BRADEN” tiene una capacidad Shekelle
predictiva superior al juicio clinico del personal de Matheson S, 2007
salud.
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4.1 Prevencion Primaria

4.1.1
4.1.1.1

Deteccidn

Factores de Riesgo

EVIDENCIA / RECOMENDACION

El sindrome de Guillain Barré se presenta a
consecuencia de una respuesta autoinmune. El riesgo
estimado de por vida para desarrollar la enfermedad
es menos de 1 en 1,000 personas.

Suele afectar a personas de cualquier edad y sexo. Se
registran dos picos de presentacion: una en la etapa
adulta joven (15 a 34 afios) y otra en ancianos (60-
74 ahos), siendo rara en ninos menores de un afno.

Pacientes con sindrome de Guillain Barré que
presentan degeneracion axonal tienen, con
frecuencia, anticuerpos IgG contra gangliésidos GM1,
GD1b y GD1a, los cuales estan presentes en los
nervios periféricos.

El sindrome de Guillain Barré puede ocurrir de 7 a 14
dias después de la exposicion a un estimulo inmune, o
infecciones bacterianas y virales.

Existen reportes de casos de sindrome de Guillain
Barré que se relacionan a infecciones de vias
respiratorias, ocurridas un mes antes de presentar los
sintomas y signos de la enfermedad.
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NIVEL / GRADO
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En pacientes con sindrome de Guillain Barré, en
quienes se identificd el antecedente de un proceso
infeccioso, se asociaron los siguientes
microorganismos:

Campylobacter jejuni: 20-50%

Citomegalovirus: 5-22 %

Haemophylus influenzae: 2-13%

Epstein Barr: 10%

Mycoplasma pneumoniae: 5%

Borreliosis de Lyme.

Hepatitis tipo A, B, Cy E

Fiebre tifoidea

Dengue

Influenza A

Virus Zika

VIH

Otras condiciones asociadas:

e Cirugias

e Traumatismos

Los casos de sindrome de Guillain Barré con
antecedente de enteritis por Campylobacter jejuni
pueden relacionarse al mimetismo antigénico que
ocurre entre los lipopolisacaridos y ganglidsidos
(GM1) de la membrana de los nervios periféricos y
los oligosacaridos de la bacteria.

Para sospechar sindrome de Guillain Barré, se
recomienda que en la persona con paralisis flacida
aguda se interrogue el antecedente de infeccion viral
o bacteriana, cirugia o trauma grave, particularmente
en los casos con infeccién previa por Campylobacter
jejuni.

Los primeros casos de sindrome de Guillain Barré
asociados a la vacuna contra influenza fueron
reportados en 1976, tras la campaha nacional de
vacunacion contra el virus de influenza porcina.
Durante la investigacion se encontré que las
personas vacunadas contra influenza porcina, tenian
mayor riesgo de desarrollar sindrome de Guillain
Barré que las no vacunadas; alrededor de 1 caso por
cada 100 mil personas vacunadas.

Después de la vacunacion masiva de influenza HIN1
en 2009, la incidencia fue 1.6 casos por 1,000,000
de personas vacunadas.

En contraste con la vacuna contra poliomielitis
(Sabin), la incidencia de polio postvacunal es 1 caso
en 850,000 personas vacunadas.
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Un meta-analisis realizado en 2015, mostré que el
sindrome de Guillain Barré se asocia mas a la vacuna
epidémica de influenza que a la estacional.

Se ha documentado variaciones estacionales
significativas en la incidencia del Guillain Barré,
observandose menos casos durante el invierno, en
paises de America Latina.

Se recomienda descartar sindrome de Guillain Barré
en toda persona con antecedente de vacunacién
contra influenza 2 a 7 semanas antes de presentar
paralisis flacida aguda.

Anualmente, cerca de 50 millones de personas son
infectadas en el mundo por dengue; de estas, 20,000
fallecen. Mientras que, 2,500 millones estan en riesgo
de contraerla.

Las complicaciones neurolégicas del dengue son raras
y se presentan en menos de 0.5% de los casos. Sin
embargo, 30% de estos pueden corresponder a una
variedad del sindrome de Guillain Barré.

En pacientes con sospecha de dengue y signos de
afeccion neuroldgica, descartar sindrome de Guillain
Barré.

Desde 2005 hasta la fecha, existen 5 reportes que
hacen referencia de casos de sindrome de Guillain
Barré relacionados a infeccion por Chikungunya.
Debido a que la informacion es insuficiente sobre
esta asociacion, se considera rara la presentacion.
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Paciente con sospecha de enfermedad por

Chikungunya que presente  manifestaciones D
neuroldgicas se recomienda estudiarlo como OCEBM
sindrome de Guillain Barré para descartarlo o Villamil-Gémez W, 2016
confirmarlo.

En 2014, se observé un incremento tanto en casos de

enfermedad por virus Zika, como en casos de

sindrome de Guillain Barré en las islas Polinesias. Esto 2++
motivo a la realizacién de un estudio prospectivo, que NICE
confirmoé la asociacion entre enfermedad por Zika y Cao-Lormeau V, 2016
sindrome de Guillain Barré; estimando asi, una

incidencia de 1 por cada 4, 000 pacientes infectados.

La Organizaciéon Mundial de la Salud calclla que se
registraran de 3 a 4 millones de casos en el mundo,
durante el ano 2016; lo que se traduce en cientos de
miles de enfermos con sindrome de Guillain Barré.

5
OCEBM
WHO, 2016

Hasta el momento no existe un tratamiento curativo
o profilaxis activa (vacuna) contra la infeccion por
Virus Zika.

5
OCEBM
WHO, 2016

La prevencion y el control dependen de la reduccién

del nimero de mosquitos por medio de la reduccion 5
de sus fuentes (lugares de cria). Asi como, la OCEBM
disminucion de los contactos entre los mosquitos y WHO, 2016

las personas (ver Seccién 5.3; Figura 1).

En la prevencion (contra infecciones por Arbovirus y

Flavivirus) se incluye:

e Utilizar repelentes de insectos regularmente,
ponerse ropa clara que cubra al maximo el
cuerpo,

e Emplear barreras fisicas (pantallas protectoras,
puertas y ventanas cerradas),

e Usar mosquiteros, durante el dia.

e Vaciar, limpiar o cubrir los contenedores que
puedan acumular agua como cubos, barriles,
macetas, etc.

e Limpiar o eliminar otros posibles criaderos de
mosquitos, como macetas, neumaticos usados y
canales.

D
OCEBM
WHO, 2016

Es recomendable que las comunidades apoyen los
esfuerzos del gobierno local para reducir la densidad
de mosquitos en su localidad. Asi como, fomentar la
prevencion y atenciéon temprana, de quienes no
pueden protegerse, como nifias/os Yy personas
adultas mayores.

D
OCEBM
WHO, 2016
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4.2 Diagnostico
4.2.1 Diagnéstico Clinico

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Los sintomas y signos en pacientes con sindrome de

Guillain Barré, pueden clasificarse en:

A. Tipicos:

e Debilidad o pérdida de la funcibn muscular
simétrica y ascendente (paralisis)

e Arreflexia o hiporreflexia osteotendinosa. 2+
e Cambios o disminucién de la sensibilidad, NICE
entumecimiento, dolor muscular (puede ser BrinJR, 2006
similar al dolor por calambres). 3
B. Adicionales: NICE
(que pueden aparecer durante la enfermedad, no van Doorn PA, 2008
necesariamente especificos): Ib
e Vision borrosa OCEBM
e Dificultad para mover los musculos de la cara Fokke Ch, 2014
e Marcha térpida y caidas 4
e Palpitaciones (sensacién tactil de los latidos del OCEBM
corazén) Yuki N, 2012
e Contracciones musculares Willison HJ, 2016

C. De alarma:

e Disfagia, sialorrea

e Disnea, apnea o incapacidad para respirar
profundamente

e Lipotimia

(Ver seccién 5.3; Cuadro I)

Los criterios de Asbury y Cornblath (1990), son Utiles 1c
para el diagnostico de formas tipicas de sindrome de OCEBM
Guillain Barré. Sejvar 2011
Después de la vacunaciébn masiva en 2009, la 3
Organizacion Mundial de la Salud en conjunto con el NICE
Grupo de Colaboracién Internacional Brighton, Torres, 2011
establecieron nuevos criterios para el diagnostico Ib
(Criterios de Brighton). OCEBM
(Ver seccion 5.3; Cuadro 1. Fokke Ch, 2014
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Pacientes con sindrome de Guillain Barré pueden

presentar datos de disfuncion autonomica, como:

e Taquicardia o bradicardia sinusal, otras arritmias
cardiacas

e Hipertension o hipotension arterial postural

e Amplias fluctuaciones del pulso y de la presién
sanguinea

e Pupila tonica

e Hipersalivacion, anhidrosis o hiperhidrosis

e Alteraciones de esfinter urinario, estrefiimiento,
alteracién en movilidad gastrica

e Tono vasomotor anormal causando estasis
venosa o enrojecimiento facial

En series de pacientes con sindrome de Guillain Barré
se describen otras variantes regionales menos
comunes, Como son:

Sindrome de Miller-Fisher (5% de los casos)
Debilidad sin parestesia (3%)

Debilidad cervical, braquial y faringea (3%)
Paraparesia (3%)

Paresia facial o bifacial con parestesia (1%)
Ataxia pura (1%).

El diagndstico diferencial de sindrome de Guillain
Barré incluye otras entidades, relacionadas a
alteraciones del sistema nervioso central y periférico,
musculo-esqueléticas, vasculares, infecciosas,
intoxicaciones, entre otras. (Ver seccion 5.3 cuadro

1))

21

Tercer Nivel de Atencién

3
NICE
van Doorn PA; 2008
Ib
OCEBM
Fokke Ch, 2014
4
OCEBM
Willison HJ, 2016
Yuki N, 2012

3
NICE
van Doorn PA; 2008
Khan F, 2004
Ib
OCEBM
Fokke Ch, 2014
4
OCEBM
Willison HJ, 2016
Yuki N, 2012
Wakerley BR, 2015

3
NICE
Pithadia AB, 2010
YukiN, 2012
van den Berg B, 2014



Las condiciones clinicas que hacen dudar del

diagnostico de sindrome de Guillain Barré , son:

En la fase inicial:

e Fiebre

e Disfuncion pulmonar severa con poca debilidad de
las extremidades

e Alteraciones sensitivas severas con poca
debilidad de las extremidades

e Disfuncion vesical o intestinal

e En adultos mayores es frecuente encontrar la
sobreexposicion por la existencia de otras
enfermedades neurolégicas y no neuroldgicas, los
signos y sintomas estan mas disminuidos en este
grupo etario.

En la fase de meseta:

e Nivel sensitivo marcado, progresion lenta con
poca debilidad sin compromiso respiratorio
(considerar una polineuropatia inflamatoria
desmielinizante subaguda o crénica)

e Asimetria persistente de la debilidad

e Disfuncion vesical o intestinal persistente

e Cuenta de células alta en LCR (>50x10° células
/L).

Para determinar la discapacidad de presentacion del
sindrome de Guillain Barré se utiliza la clasificacion de
Hughes.

[Ver seccidn 5.3; Cuadro IV]

Se recomienda investigar sindrome de Guillain Barré

en presencia de los siguientes datos clinicos:

e Debilidad progresiva en mas de una extremidad

e Arreflexia o hiporreflexia

e Progresion simétrica y ascendente

e Parestesias, disestesias

e Compromiso de pares craneales

e Disfuncion autonémica

e Ausencia de fiebre al inicio de los sintomas y
signos

[Ver seccion 5.3; Cuadro | y II]
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Se recomienda buscar intencionadamente los datos
clinicos que contribuyen a establecer el diagnéstico
del sindrome de Guillain Barré , asi como a determinar
el nivel de discapacidad, utilizando la clasificacion de
Hughes [Ver seccién 5.3; Cuadro |, II, IV].

Se recomienda realizar una anamnesis detallada,
buscando posibles infecciones previas como virales y
bacterianas, e inmunizaciones; asi como una
exploracion neurolégica completa, para diferenciar
otras probables entidades, cuya sintomatologia
pueda ser parecida al sindrome de Guillain Barré .

Se recomienda establecer diagnéstico temprano, en
la medida posible, cuando la presentacion es una
paralisis rapidamente progresiva.

Se recomienda considerar el diagndstico de Sindrome
de Guillain Barré en quienes presentaron infeccion por
el virus Zika y desarrollaron sintémas neuroldgicos.

El Sindrome de Miller Fisher es una variante rara de
los nervios, que se considera una variante del
sindrome de Guillain Barré. Se caracteriza por
anomalias de la coordinacién muscular, paralisis de
los musculos oculares, y la ausencia de los reflejos
tendinosos .

Al igual que el sindrome de Guillain Barré, los
sintomas pueden ir precedidos de una enfermedad
viral. Otros sintomas incluyen debilidad muscular
generalizada e insuficiencia respiratoria. La mayoria
de las personas con sindrome de Miller Fisher tiene un
anticuerpo Unico que caracteriza el trastorno.
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La instauracion del cuadro clinico es aguda, en horas
o dias, con la triada clinica clasica de oftalmoplejia
parcial o completa, ataxia sensitiva y arreflexia.

Es menos frecuente la presentacién de parestesias
distales, ligera paresia proximal en los miembros y
afectacion de otros pares craneales, particularmente
blefaroptosis y debilidad facial periférica que
ocasionalmente progresan a la forma clasica de SGB.

El sindrome de Miller Fisher, por lo general, tiene
mejor pronostico que el sindrome de Guillain Barré.
Constituye 5% de los casos en paises occidentales y
19% en orientales.

AlUn cuando el tratamiento es el mismo para el
sindrome de Guillain Barré y de Miller Fisher, se
recomienda hacer diferenciacion entre ambos tipos.

Considerar sindrome de Miller Fisher ante la presencia
de oftalmoplejia parcial o completa, ataxia sensitiva y
arreflexia (triada).
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3
NICE
Rodriguez JJ, 2004

3
NICE
Zhang G, 2015
Rodriguez JJ, 2004
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Zhang G, 2015
Rodriguez JJ, 2004

C
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Zhang G, 2015
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4.3 Pruebas Diagnosticas

4.3.1 Estudio de Liquido Cefalorraquideo

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

1b
OCEBM
Fokke Ch, 2014

2+
En la mayoria de pacientes con sindrome de Guillain NICE
Barré, el estudio de LCR puede no mostrar alteraciones Korinthenberg R, 2007
en las primeras 48 horas. Se ha demostrado que 25% 3
de los casos presentan disociacion en la primera NICE

semana y 90%, en la segunda semana; observandose van Doorn PA, 2008
niveles altos de proteinas en el LCR (disociacion GAIN, 2015
proteinas/células). 4
OCBEM
Van der Berg B, 2014
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El diagnostico del sindrome de Guillain Barré se basa
principalmente, en: los datos clinicos y los hallazgos en
la electroneuromiografia, asi como en el resultado del
estudio del LCR (proteinas arriba del limite de
referencia, sin pleocitosis, y leucocitos <50/mm?3).

Aunque la electroneuromiografia es un estudio
complementario, su realizacién ayuda a la clasificacion
de los subtipos sindrome de Guillain Barré PIDA vy
NAMA.

Se sugiere realizar estudio de LCR en pacientes con
sospecha clinica de sindrome de Guillain Barré,
posterior a la primera semana de los sintomas.

Es importante considerar que un resultado sin
alteraciones o con cuenta de células por arriba de 50
cel/mm?, no excluye el diagnostico de la enfermedad.

(Ver seccion 5.3; cuadro V)

Se recomienda considerar casos dudosos de sindrome

de Guillain Barré, cuando presenten las siguientes

caracteristicas:

e Aumento del ndmero de células en LCR (>50
cél/mm?3).

e Disfuncion pulmonar grave con poca o ninguna
debilidad en las extremidades.

e Sefales sensoriales graves con poca o ninguna
debilidad al inicio.

 Disfuncion intestinal o vesical desde el inicio.

o Fiebre al inicio de sintomas.

e Perdida de la sensibilidad a nivel medular.

e Debilidad asimetrica persistente.

e Progresion lenta de la debilidad y sin afectacion
respiratoria.
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Cuando los sintomas son compatibles con sindrome de
Guillain Barré y el estudio de LCR no muestra
alteraciones; el resultado sera positivo en 50% de los
casos en las siguientes semanas del cuadro clinico.

En presencia de datos clinicos compatibles de sindrome
de Guillain Barré, con estudio de LCR sin alteraciones
citoquimicas se recomienda repetir el estudio en la
segunda semana del padecimiento.

Ante un estudio de LCR sin alteraciones en la persona
con alta sospecha de sindrome de Guillain Barré, se
recomienda considerar los datos clinicos para la toma
de decisiones y valorar la realizacion de otras pruebas
como electroneuromiografia.

Basado en los antecedentes y datos clinicos de la
persona con sospecha de sindrome Guillain Barré, asi
como a criterio médico, se sugiere evaluar la
realizacion de otros estudios paraclinicos para
fundamentar las posibles asociaciones o entidades
diferenciales.
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4.4 Pruebas Diagnosticas
4.4.1

Estudios Neurofilisiolégicos

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Los criterios diagnosticos neurofisiolégicos tienen
sensibilidad de 56-70% y especificidad de 85-98%,
para el diagndstico de los diferentes tipos de
Sindrome de Guillain Barré, el cual tiene al menos 3
tipos con sus variantes:

1. Polirradiculoneuropatia inflamatoria 2b
desmielinizante aguda (PIDA): OCEBM
a. Diplejia facial y parestesias. Hadden RD,1998
2. Neuropatia axonal motora aguda (NAMA): 4
a. Neuropatia axonal sensitivo-motora aguda. OCBEM

b. Neuropatia axonal de conduccion aguda.
c. Debilidad faringo-cervico-braquial
3. Sindrome de Miller Fisher (SMF):
a. Oftalmoparesia aguda sin ataxia.
b. Neuropatia ataxica aguda sin oftalmoplegia.
c. Encefalitis del tronco cerebral de Bickerstaff.

Van der Berg B, 2014

2+
El estudio electrofisiolégico puede mostrar dos NICE
patrones: Korinthenberg R, 2007
e Desmielinizacion (alrededor de 74% de los casos) 3
e Dafno axonal (26% de los casos). NICE

Los estudios electrofisiolégicos han mostrado utilidad
para:

e Apoyar el diagnostico

e C(lasificar la variedad

e Fundamentar el prondstico

e Excluir otras patologias.

revelan

Los examenes electroneuromiograficos

Rajabally YA, 2006

3
NICE
Hadden RD, 2003

anomalias significativas, incluso cuando se realiza OCEBM
dentro de la primera semana después del inicio de los
p , p P Devos D, 2013
sintomas clinicos.
En una serie de casos de 17 pacientes pediatricos se C
observo ue 95% de los casos mostraban
q OCEBM

polineuropatia desmielinizante inflamatoria aguda en
95% y 5% neuropatia motora axonal .
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Los estudios electrofisiologicos tienen sensibilidad de
50 a 68% para el diagndstico de
polirradiculoneuropatia inflamatoria desmielinizante
aguda.

Los hallazgos electrofisiolégicos a menudo muestran
anormalidades ligeras, ocasionalmente son normales
en etapa temprana y no se correlacionan con la
incapacidad clinica.

Aunque el diagndstico del sindrome de Guillain Barré
es esencialmente clinico, se recomienda realizar
estudios electrofisiologicos (electroneuromiografia)
con técnicas estandarizadas e internacionalmente
aceptadas, desde la primera semana de Ila
enfermedad para integrar el diagndstico, establecer
el subtipo neurofisiolégico del sindrome y descartar
otras patologias.

Los estudios de conduccién nerviosa utilizan
procedimientos convencionales.

Los estudios de conduccion motora evaltan los
nervios mediano, cubital, tibial posterior y peronéo
comun; y los estudios de conduccién sensorial valoran
los nervios mediano, cubital y distal.

En el tipo desmielinizante, el bloqueo de la conduccion
es la principal anormalidad observada en los estudios
electrofisiologicos, y la evaluacion del segmento
nervioso proximal con estimulacién proximal en el
punto de Erb tiene una alto valor predictivo. La
participacion de los segmentos proximales es mas
comun que los distales en estudios neurofisiologicos.
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Por medio de los criterios electrofisiologicos se
clasifica el tipo: PIDA y NAMA.

En pacientes con NAMA no se observan
anormalidades sensoriales. En el estudio de
electromiografia puede registrarse ondas positivas y
fibrilaciones en musculos de las extremidades.

En algunso casos de NAMA se observa una rapida
mejoria clinica con restauracion de la amplitud del
potencial distal sugiriendo un bloqueo de Ia
conduccién en el segmento nervioso distal; por lo
tanto, la clasificacion electrofisiolégica durante la
fase temprana de la enfermedad puede cambiar en
un nimero considerable de pacientes.

Se recomienda utilizar los criterios electrofisiol6gicos
para identificar los dos subtipos principales del
sindrome de Guillain Barré, tomando en consideracion
el tiempo de evolucion y el estado clinico de la
persona.

(Ver seccién 5.3; cuadro V).

Se recomienda para mejorar la sensibilidad

diagnostica, realizar al menos 4 nervios motores, 3
nervios sensitivos, onda F y reflejo H.
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4.5 Tratamiento

4.5.1 Tratamiento Especifico: Inmunolgobulina y Plasmaféresis

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Una revisidon sistematica que incluyé 23 estudios,

muestra que la inmunoglobulina intravenosa

administrada dentro de las dos primeras semanas del

padecimiento acelera la recuperacion clinica.

De acuerdo con la medida de resultado en esta 1+
revison, se observd cambio en la puntuacion de la NICE
escala de discapacidad de siete grados a las cuatro Hughes RA, 2014
semanas, después de la asignacion aleatoria.

Concluyéndose que la inmunoglobulina intravenosa y

la plasmaféresis tienen una eficacia similar para

acelerar la recuperacion del sindrome de Guillain Barré.

Debido a que el efecto de la inmunoglobulina vy
plasmaféresis es similar, esta Ultima ha caido en
desuso; principalmente, por sus efectos adversos y la
necesidad de un equipo especializado y personal
calificado.

1+
NICE
Hughes RA, 2014

Son efectos secundarios por el uso de:

e Plasmaféresis: neumonia, atelectasia, trombosis y
alteraciones hemodinamicas.

Inmunoglobulina intravenosa: elevacién transitoria
de concentraciones de alanino aminotransferasa
sérica, fiebre, mialgias, cefalea y urticaria, asi
como rara vez meningismo y necrosis tubular.

1+
NICE
Hughes RA, 2014

1+
NICE
Hughes RA, 2014

En nifas/os, la inmunoglobulina intravenosa acelera la
recuperaciéon en comparaciéon con el tratamiento de
apoyo, Unicamente.

Se observd que los pacientes que recibieron
tratamiento con inmunoglobulina intravenosa tuvieron
menos efectos adversos a diferencia de los tratados
con plasmaféresis (diferencia de efecto: 4.01

1+
NICE
Hughes RA, 2014

p=0.0001).

En un estudio de 962 pacientes, se demostré que la

estancia hospitalaria fue mayor en el grupo de 4
pacientes con plasmaféresis que en el grupo con OCEBM

inmunoglobulina intravenosa (20.7+ 2.7vs. 14.1+ 2.3, Sudulagunta SR, 2015
respectivamente; p= 0.001).
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Al comparar el uso de inmunoglobulina intravenosa y
plasmaféresis en pacientes con Guillain Barré se ha
demostrado menor estancia en la unidad de cuidados
intensivos (p=0.03), retiro temprano del soporte
ventilatorio (p=0.01), y recuperacion rapida de la
movilidad (p=0.04) en el grupo de pacientes que
recibié inmunoglobulina intravenosa.

Se sugiere utilizar para el tratamiento de los pacientes
con sindrome de Guillain Barré inmunoglobulina
intravenosa o en casos seleccionados plasmaféresis.

La inmunoglobulina intravenosa es preferible a la
plasmaferesis en las personas adultas mayores, por
ser mas segura, mas conveniente, igual de efectiva y
de costo comparable.

Las dosis altas de inmunoglobulina intravenosa (2
g/kg/dosis total) dividida en dos dosis (1 g/kg/dia)
[diferencia de efecto:1.28 p=0.2], es el esquema de
eleccion.

Sin embargo, no se han observado diferencias en la
eficacia del tratamiento entre un esquema de dos o
cinco dias.

Algunos expertos clinicos sugieren la administracion
de inmunoglobulina en un periodo de 5 dias, ya que
reduce la presencia de efectos adversos.

En ninas/os y personas adultas, se recomienda:

e Administrar inmunoglobulina intravenosa a dosis
total de 2g/kg en infusion continua.
Dividida en: 1 g/kg/dia por 2 dias 6 0.4 g/kg/dia
por 5 dias.

e Elegir el esquema de acuerdo con las condiciones
clinicas y comorbilidades.

La administracion temprana de inmunoglobulina
intravenosa, dentro de los primeros cinco dias de
iniciados los sintomas reduce la estancia hospitalaria
(OR=1,86; Cl=0,04-0,63).
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La inmunoglobulina ha mostrado beneficio hasta 4
semanas después del inicio de los sintomas
neuropaticos.

Se recomienda que la inmunoglobulina intravenosa se
administre en los primeros 5 dias después del inicio de
los sintomas de la enfermedad; sin embargo, puede
considerarse su aplicaciéon hasta 4 semanas después
de los sintomas neuropaticos.

Se sugiere evaluar la utlizacién de inmunoglobulina, en
quienes se observe recuperacion tendiente a la
resolucién, o bien no presenten progresion del cuadro
clinico en al menos 3 dias y criterios de gravedad
(disautonomia o falla respiratoria).

La administracién de inmunoglobulina intravenosa
posterior a la plasmaféresis no ofrece mayor beneficio
en los pacientes con sindrome de Guillain Barré
(diferencia de efecto: -1,17, p=0.2).

Un metaanalisis reporté que la plasmaféresis en
pacientes con sindrome de Guillain Barré fue mas
eficaz cuando se realizé dentro de los 7 dias del inicio
del déficit motor.

Sin embargo, puede tener efectos benéficos hasta los
30 dias después del inicio de los sintomas del SGB.

Se ha demostrado que la plasmaféresis es igual de
efectiva que la administracion de inmunoglobulina
intravenosa en los pacientes con sindrome de Guillain
Barré .
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No existen estudios clinicos sobre el uso de la
plasmaféresis como tratamiento en pacientes
menores de 12 afios con sindrome de Guillain Barré.

Los ensayos clinicos muestran que
independientemente de la gravedad, la plasmaféresis
tiene un efecto beneficioso en pacientes adultos.

En caso de no disponer de inmunoglobulina
intravenosa, se recomienda utilizar como alternativa
plasmaféresis en pacientes con sindrome de Guillain
Barré.

Los resultados de 2 ensayos clinicos controlados
aleatorios realizados en pacientes con sindrome de
Guillain Barré, sugieren realizar 4 sesiones de
plasmaféresis en los casos de enfermedad moderada o
grave (grado de incapacidad 3 a 5 de la escala de
Hughes), asi como 2 sesiones en quienes padezcan la
enfermedad leve (grado de incapacidad 0 a 2 de la
escala de Hughes).

Se propone para el tratamiento, cinco sesiones de
plasmaféresis con recambios de 2 a 3 litros de plasma
acorde al indice de masa corporal, en el transcurso de
2 semanas.

Se recomienda que en los casos con grado de
incapacidad de 3 a 5 de la escala de Hughes se
realicen 4 sesiones de plasmaféresis, y en casos con
grados de incapacidad de O a 2 de la escala efectuarse
2 sesiones.

Ensayos clinicos controlados han demostrado que el
uso de corticosteroides orales retrasa la recuperacion
de los pacientes con sindrome de Guillain Barré
(p=0.82;1C095%:0.17-1.47).
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En un estudio de metaanalisis, en el que se comparo el
efecto de la inmunoglobulina intravenosa sola y
combinada con metilprednisolona durante 5 dias, no
se observé diferencia significativa en la recuperacién
clinica y en los resultados a largo plazo. (RR 1,2; IC del
95%: 1,0 a 1,5; valor de p = 0,06).

Eculizumab es un anticuerpo monoclonal humanizado
con alta afinidad con el factor C5 del complemento,
que se encuentra actualmente en fase experimental.

No es recomendable administrar esteroides orales, ni
parenterales (metilprednisolona) en pacientes con
sindrome de Guillain Barré.

Evitar el uso combinado de inmunoglobulina
intravenosa y plasmaféresis, para el tratamiento con
sindrome de Guillain Barré.

En caso de no contar con inmunoglobulina para el
tratamiento de nifas/os menores de 12 anos de edad
con sindrome de Guillain Barré, se recomienda
considerar como una posible alternativa, la
plasmaféresis.

4.6. Tratamiento de Soporte

4.6.1

Control del Dolor

EVIDENCIA / RECOMENDACION
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NICE
Moulin DE, 1997

Entre 33 y 72% de pacientes con sindrome de Guillain Hughes RA, 2005

Barré sufren dolor de intensidad moderada a grave.
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La presencia de diversos sindromes dolorosos (dolor
de espalda y ciatica, meningismo, disestesias y
parestesias, dolor muscular, artralgias y dolor
muscular) evidencia un origen tanto nocioceptivo,
como neuropatico.

El dolor se ha presentado en la fase aguda y 2
semanas antes de la aparicion de la debilidad en 64 y
36% de los casos, respectivamente. Se ha reportado
persistencia del mismo después de un ano, en 38% de
los casos .

Se recomienda el uso de paracetamol u otros AINE
como medicamentos de primera linea para el control
del dolor en pacientes con sindrome de Guillain Barré
leve y moderado.

El 75% de las personas que reciben AINE como
tratamiento de primera elecciébn  requieren
posteriormente, analgésicos opioides (por via oral o
parenteral) para lograr el control del dolor; ningln
paciente ha mostrado evidencia de dependencia o
adiccion a estos medicamentos.

Se han establecido tres causas de dolor neuropatico:

e Desmielinizacion y degeneracién de nervios
sensitivos;

e Inflamacién autoinmune en el sistema nervioso
periférico, dado por la activacion de linfocitos T,
células  presentadoras de antigenos, y
macroéfagos que liberan citocinas
proinflamatorias; y

e Aumento del nUmero y activacion de la microglia
en el sistema nervioso central.
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La presencia de dolor nociceptivo puede relacionarse
con la inflamaciéon de las raices nerviosas y nervios
periféricos en la fase aguda.

Ensayos clinicos controlados han demostrado que el
uso combinado de analgésicos opioides 'y
anticonvulsivantes disminuye significativamente la
dosis total de los opioides y favorece el control del
dolor en pacientes con sindrome de Guillain Barré.

Comparando el uso de analgésico opioide (fentanilo)
combinado con gabapentina o carbamazepina, se
observé que el grupo de pacientes que recibid
gabapentina mostré niveles bajos en la escala de
dolor, a diferencia de los grupos con tratamiento
combinado con carbamazepina y placebo (p<0.05).
Ademas, el consumo de fentanilo fue
significativamente menor en los grupos que
recibieron gabapentina y carbamazepina comparados
con el grupo control (590.4+35.0 mcg; p < 0.05).

Un estudio aleatorizado, doble ciego, controlado
realizado en 36 pacientes, distribuidos en 3
subgrupos para recibir gabapentina 300 mg,
carbamacepina 100 mg, y placebo, administrados 3
veces al dia por 7 dias, mostré que la intensidad del
dolor medida con la escala analoga visual disminuyo

nimericamente, en el subgrupo que recibid
gabapentina comparado con los grupos de
carbamacepina y placebo.

Los  antiepilépticos como  gabapentina vy

carbamacepina ayudan al control del dolor
neuropatico, y aunque la evidencia es limitada para el
tratamiento con sindrome de Guillain Barré pueden
utlizarse como alternativa para el tratamiento.

En caso de falta de control o aumento en la

intensidad del dolor en paciente con sindrome de

Guillain Barré, se recomienda utilizar de acuerdo a la

respuesta clinica:

e Gabapentina o carbamacepina

e Gabapentina o carbamacepina con opidides por
via parenteral (buprenorfina o fentanilo);
considerando que la dosis necesaria de opidides
se reduce cuando se combina con
anticonvulsivantes.
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B
NICE
Moulin DE, 1997
En caso de requerirse el uso de opidides, se HughesRA, 2005

recomienda monitorizar los efectos colaterales como 3
depresion respiratoria, hipotension arterial sistémica, NICE
dismotilidad gastrointestinal y distension vesical. Burns TM,2008
C
NICE
Pena L, 2015
Los antidepresivos triciclicos pueden ser de utilidad 2+
como manejo adyuvante a corto o largo plazo para el NICE
tratamiento del dolor neuropatico. Pefia L, 2015

En pacientes adultos, en los que no existe mejoria

después del uso de AINE, anticonvulsivantes vy 2+
opioides, los antidepresivos triciclicos se recomiendan NICE
como alternativa para control del dolor, tomando en Penal, 2015
consideracion sus efectos colaterales.

4.6 Tratamiento de Soporte

4.6.2 Profilaxis para Trombosis Venosa Profunda
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO
2+
La inmovilizacién debida al sindrome de Guillain Barré NICE
es factor de riesgo para el desarrollo de trombosis Hughes RA, 2005
venosa profunda tanto en nifias/os, como en 4
personas adultas. NICE
Yuki N, 2012
2+
En pacientes criticamente enfermos el wuso NICE
profilactico de enoxaparina (40 mg subcutanea Hughes RA, 2005
diariamente) reduce la incidencia de trombosis 3
venosa profunda de 15% en el grupo placebo a 5% en NICE
el grupo de pacientes que recibe el medicamento. Burns TM,2008
4
NICE
Yuki N, 2012
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En paciente hospitalizado con sindrome de Guillain
Barré que no deambula se recomienda el uso de
enoxaparina subcutanea profilactica (40 mg diarios)
hasta que sea capaz de caminar de manera
independiente.

La terapia de compresion elastica ha evidenciado
capacidad en la prevencion de trombosis venosa
profunda en enfermos de alto riesgo. Cuando esta
capacidad se compara con métodos de profilaxis que
utilizan heparina o acido acetil-salicilico asociados a
terapia de compresion elastica, se logra una mayor
efectividad que cuando se utilizan medicamentos,
Unicamente.

Se recomienda el uso de medias elasticas de
compresion (18-21 mmHg), durante el periodo de
incapacidad para la deambulacion voluntaria.

4.7 Tratamiento de soporte

4.7.1

Apoyo ventilatorio

EVIDENCIA / RECOMENDACION

La funcidbn neuromuscular respiratoria se ve
comprometida entre 30 y 51% de pacientes con
sindrome de Guillain Barré.

Un estudio en 95 niflos con sindrome de Guillain
Barré report6 que 13% de los casos requirié de
ventilaciéon mecanica.
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La neuropatia puede avanzar rapidamente y precise
de intubacion y ventilacién mecanica en las primeras
24 horas del inicio de los sintomas de la enfermedad;
asimismo, producir alteraciones en el ritmo cardiaco.

Se recomienda que pacientes con sindrome de
Guillain Barré se hospitalicen para vigilancia del
patron respiratorio, disfuncién de pares craneales,
inestabilidad hemodinamica y alteraciones en el ritmo
cardiaco.

En un estudio multicéntrico, se identificaron 6
predictores de ventilacibn mecanica para pacientes
con sindrome de Guillain Barré :

1. Tiempo entre el inicio de los sintomas y la
admision menor a 7 dias.

Incapacidad para toser

Incapacidad para pararse

Incapacidad para levantar los codos

Incapacidad para levantar la cabeza

Aumento en las enzimas hepaticas séricas

SRS

Al evaluar las pruebas de funcién respiratoria se
encontr6é que los factores predictores de intubacién
fueron:

Capacidad vital forzada <20ml/kg

Presion inspiratoria maxima <30 cm H,O

Presion espiratoria maxima < 40 cm H,0

e Reduccién de mas del 30% en la capacidad vital

e Presion parcial de CO, en sangre > 48 mmHg.
Presion parcial de O, en sangre < 56 mmHg.

En pacientes con sindrome de Guillain Barré , la
necesidad de ventilacibn mecanica es un evento
frecuente que requiere de monitoreo continuo de la
funcién respiratoria. Esperar la presencia de disnea,
cianosis o paro respiratorio para realizar la
intubacion, no disminuye la necesidad, ni el tiempo de
ventilacién mecanica; en cambio, constituye un riesgo
para presentar encefalopatia hipoxica.
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Se recomienda realizar intubacion endotraqueal y
ventilacion mecanica bajo sedacion y analgesia
temprana y programada en pacientes que presenten
factores predictivos de falla ventilatoria:

1. Tiempo entre el inicio de los sintomas y la B
admision menor a 7 dias. NICE

2. Incapacidad para toser. Lawn N, 2001

3. Incapacidad para pararse. D

4. Incapacidad para levantar los codos NICE

5. Incapacidad para levantar la cabeza. Widjkins E, 2003

6. Aumento en las enzimas hepaticas séricas YukiN, 2012

7. Capacidad vital forzada <20ml/kg. (o

8. Presion inspiratoria maxima < 30 cm H,0. NICE

9. Presion espiratoria maxima < 40 cm H,0. Sharshar T, 2003
10. Reduccion de mas del 30% en la capacidad vital. Lawn N, 2001

Datos que indican intubacién inmediata:
e (Capacidad vital forzada <15 ml/kg
e Presion parcial de CO, en sangre > 48 mmHg.
e Presion parcial de O, en sangre < 56 mmHg.

4.8 Tratamiento de soporte

4.8.1 Traqueostomia

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La duracion media de la ventilacibn mecanica en
pacientes con sindrome de Guillain Barré es variable y

a Y ; +
va de 15 a 112 dias. La realizacién de traqueostomia N2ICE
temprana puede disminuir la exposicién al riesgo del

. . . ., Hughes RA, 2005
procedimiento y las complicaciones de la intubacion Ali M. 2006
endotraqueal. ’

No se conocen factores que indiquen la necesidad de 24
ventilacion mecanica prolongada en pacientes con

, S ; . . NICE
sindrome de Guillain Barré. En un estudio de pacientes s

g 2 i . Widjkins E, 1999
con traqueostomia no se demostro diferencia en la .

. . . . . AliM, 2006
mortalidad, ni en el tiempo de estancia en la unidad
de cuidados intensivos.

Se sugiere que la realizacion de traqueostomia se
postergue hasta las 2 primeras semanas de C
intubacion. Si las pruebas de funcién respiratoria no NICE

muestran datos de mejoria, se recomienda realizarla.  Hughes RA, 2005
Si existen datos de recuperacion es recomendable AliM, 2006
posponer el procedimiento una semana.
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Se prefiere el uso de traqueostomia percutanea en
los establecimientos con experiencia en su
realizacion.

sundo y Tercer Nivel de Atencién

Punto de buena practica

4.9 Tratamiento de Medicina Fisica y Rehabilitacion

4.9.1

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Programa de ejercicios

La rehabilitacion supone una diferencia mensurable y
significativa en el estado funcional a pacientes con
Sindrome de Guillain Barré .

El sindrome de Guillain Barré puede ocasionar
discapacidad prolongada que puede tratarse con
rehabilitacion  proporcionada por un  equipo
multidisciplinario integrado por distintas disciplinas
(médicas/os, enfermeras/os, fisioterapeutas) que
trabajen de una manera coordinada y organizada.

Aproximadamente, 40% de pacientes hospitalizados
por sindrome de Guillain Barré requieren tratamiento
de rehabilitacion durante su estancia.

Se recomienda que la persona con sindrome de
Guillain Barré sea valorado por el personal de
medicina fisica y de rehabilitacion para establecer un
programa de forma temprana y personalizado.

La fisioterapia pulmonar contribuye a minimizar
complicaciones como neumonia o atelectasia durante
la ventilacion mecanica y después de la extubacion.

Es recomendable establecer medidas de fisioterapia
pulmonar  (ejercicios  respiratorios,  percusion,
vibracién, movilizacién toracica y drenaje postural) al
paciente con sindrome de Guillain Barré, para
minimizar complicaciones como neumonia o
atelectasia durante la ventilacién mecanica y después
de la extubacion.
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En un programa de rehabilitacién se indica:

e Uso de mesa inclinable en quienes presenten
disautonomias

e Protocolo de movilizacion progresiva que incluye
actividades para mejorar la movilidad en la cama,
en posicion sedente y técnicas de transferencia
(cama a silla) con o sin asistencia

La terapia fisica incluye un programa de movilidad,

basado en:

e Mantenimiento de la postura y alineacién
corporal.

e Mantenimiento de los arcos de movilidad
articular.

e Prevencion de contracturas en tobillos.

e Mejoria de la resistencia.

e Fortalecimiento de grupos musculares.

e Programa de ambulacién progresiva que inicia
con las técnicas de movilidad en cama y el uso de
silla de ruedas hasta que el paciente deambule
con auxiliares de la marcha.

La fisioterapia es Util para evitar contracturas vy
favorecer la movilidad.

Se recomiendan las siguientes medidas de

rehabilitacion:

e Actividades dirigidas a mejorar la movilidad en
cama incluyendo la alineacion de segmentos
corporales y evitando zonas de presion (donas,
colchoén de aire).

e Entrenamiento de transferencias.

e Mesa inclinable en forma gradual y progresiva.

e Ejercicios pasivos a tolerancia en las 4
extremidades para mantener los arcos de
movimiento; en cuanto inicie movilidad voluntaria
emplear ejercicios activos asistidos; en cuanto
sea posible ejercicios activos libres.

e Férulas en posicion neutra para tobillos.

e Férulas en posicién anatémica para mano.

e Ejercicios de resistencia progresiva en forma
manual o mediante equipos especificos.

e Entrenamiento para el desplazamiento en silla de
ruedas.

e Ejercicios tendientes a favorecer la bipedestacion
e inicio de la marcha.

e Reeducacion de la marcha.
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La terapia ocupacional en el paciente con sindrome
de Guillain Barré comprende el entrenamiento de las
actividades de la vida diaria como higiene oral y
personal, alimentacién y vestimenta.

Se recomienda llevar a cabo un entrenamiento
individualizado de las actividades de la vida diaria, con
las adaptaciones necesarias para cada caso.

La evaluacion de la medida de independencia
funcional (MIF) se ha adoptado como un conjunto de
datos para evaluar el progreso en la rehabilitacion.

El analisis de las medidas de resultado (MIF) reveld
que después de la rehabilitacion de pacientes
hospitalizados se registr6 reduccion de la
discapacidad y estancia hospitalaria, asi como
incremento en la incorporacion de estas personas a la
sociedad.

Se recomienda evaluar el progreso de la terapia de
rehabilitacion mediante la escala de MIF (Ver seccion
6.3; Cuadro VID.

Un escenario comdn para el sindrome de Guillain
Barré grave es: rehabilitacion hospitalaria por un
periodo de 3 a 6 semanas, seguido de un programa
de rehabilitacion ambulatorio y en casa por 3 a 4
meses.

Pacientes hospitalizados que presentan mejoria
después de un programa de rehabilitacion de 3 a 4
semanas, pueden continuar con los ejercicios en su
domicilio; requiriendo de 2 a 3 sesiones a la semana
de terapia fisica con movilizaciones activas y
reforzamiento muscular, en un periodo de 4 a 10
semanas.

Estudios reportan mejoria en la discapacidad a corto
plazo (menos de 6 meses), con rehabilitacion
multidisciplinaria de alta intensidad en pacientes
hospitalizados; asi como en la calidad de vida, medida
por la reduccién de la invalidez (participacion).
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Después de la terapia de rehabilitacion hospitalaria es
recomendable continuar con un programa de
rehabilitacion ambulatorio y posteriormente, a nivel
de domicilio acorde a las necesidades de cada caso.

C
NICE
Mhandi L, 2007

Es recomendable que los familiares reciban

entrenamiento acerca de las medidas de

rehabilitacion para que lleven a cabo 3 sesiones al dia Punto de buena practica
con el paciente.

4.10 Criterios de Referencia y Contrarreferencia
4.10.1 Criterios de referencia

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Existen critierios bien definidos para la admision de
un paciente con sindrome de Guillain Barré al area de 2+
cuidados Intensivos (UCI), con los cuales el riesgo de NICE

Telleria-Diaz A, 2002

Se recomienda que todos los pacientes con sospecha
de sindrome de Guillain Barré sean referidos en
condiciones clinicas adecuadas (estabilidad
respiratoria, cardiaca y hemodinamica), al hospital
mas cercano (en tiempo y distancia), que cuente con
personal de salud calificado y recursos.

Punto de buena practica

Se recomienda referir a tercer nivel de atencién a los

pacientes con alta sospecha o con diagnostico de

sindrome de Guillain Barré, cuando no se cuente con

las medidas de tratamiento especifico del Punto de buena practica
padecimiento  (inmunoglobulina  intravenosa o

plasmaféresis).
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4.11Criterio de referencia
4.11.1 Criterios de Contrareferencia

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Se recomienda que personas con sindrome de Guillain
Barré sean contrarreferidos al segundo nivel de
atencion, cuando:

e En personas adultas, requieran de ventilacién
mecanica durante mas de 2 semanas.

e En pacientes pediatricos, a partir de las 4
semanas de evolucién de la enfermedad.

e En nihas/os y personas adultas, se sugiere que
sean contrarreferidos cuando cuenten con
tragueostomia y no existan datos de
inestabilidad hemodinamica, y el sistema de
alimentacion enteral sea funcional.

Punto de buena practica

Se recomienda contrarreferencia a primer nivel de
atencion a los pacientes con sindrome de Guillain
Barré cuando se cumplan las siguientes condiciones:
e No exista evidencia de progresion de la
enfermedad. Punto de buena practica
e No se requiera ventilacion mecanica, ni monitoreo
continua.
e Elsistema de alimentacion enteral sea funcional.
e No exista proceso infeccioso activo.

4.12Vigilancia y Seguimiento

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

. . /7 . e 2+
Los indicadores de mal prondstico en el sindrome de NICE

Guillain Barré, son los siguientes: :
e Edad mayor de 68 afios. Hiraga A, 2003

e Necesidad de ventilacién mecanica. 24+
e Bt NICE
e Progresion rapida de la enfermedad. Khan F.2010
e Antecedente de infeccion por Campylobacter ’ 4
jejuni o citomegalovirus. OCEBM

e Evidencia electroneuromiografia de degeneracién
axonal
e Alta discapacidad en el NADIR

Newswanger D, 2004
Willison, 2016
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La estancia hospitalaria y el tiempo de recuperacién 3
es mayor en el grupo de pacientes de 60 o mas afos NICE
de edad. Seta T, 2005

Los pacientes con sindrome de Guillain Barré pueden

presentar disautonomias, como:

e Bradicardia (con riesgo de evolucionar a asistolia)

e Crisis de hipertension o hipotension

e Alteraciones hidroelectroliticas (hiponatremia e
hipocalemia)

e Aumento en las secreciones bronquiales por
disfuncién de los cilios respiratorios.

2+
NICE
Hughes RA, 2005

Se recomienda el monitoreo de la frecuencia
cardiaca, presion arterial sistémica y balance
hidroelectrolitico en pacientes con sindrome de
Guillain Barré moderado o grave.

En los casos que presenten anormalidades
respiratorias se recomienda aspirar las secreciones
bronquiales, frecuentemente.

C
NICE
Hughes RA, 2005

El 50% de pacientes con sindrome de Guillain Barré 2+
desarrollan disautonomias, las mas frecuentes son: NICE
ileo y alteraciones vesicales. Hughes RA, 2005

La colocacion de sonda nasogastrica ha mostrado
utilidad para el manejo del ileo.

Los procinéticos (metoclopramida) estan
contraindicados en pacientes con disautonomias.

2+
NICE
Hughes RA, 2005

Pacientes con alteraciones vesicales se benefician 2+
con la colocacion de sonda vesical tipo Foley o NICE
Nelaton. Hughes RA, 2005

C
Para el tratamiento del ileo se recomienda instalar NICE
sonda nasogastrica. Hughes RA, 2005

C
NICE
Hughes RA, 2005

Si se presenta globo vesical y retencion urinaria se
recomienda colocar sonda vesical tipo Foley o
Nelaton.
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Se recomienda ingresar a la unidad de cuidados
intensivos a pacientes con sindrome de Guillain Barré
grave en los siguientes casos:

e Trastornos autonémicos mayores (fluctuaciones
amplias de la tension arterial y del pulso,
arritmias, bloqueo cardiaco, edema pulmonar, ileo
paralitico).

e Hipotension precipitada por la plasmaféresis, o
cuando se intenta realizar plasmaféresis en
pacientes inestables.

e Sepsis 0 neumonia.

e Cuadro clinico de rapida instalacion.

Pacientes con ventilacion mecanica o evidencia de

necesidad de apoyo mecanico en corto plazo.

C
NICE
Telleria-Diaz A, 2002

Se recomienda el monitoreo y vigilancia de la uresis,

peristalsis, distension vesical y perimetro abdominal,

para detectar oportunamente la presencia de ileo o Punto de buena practica
retencion urinaria.

Se recomienda valorar el apoyo nutricional
(idealmente, por via enteral), a partir de las primeras
72 horas del inicio del padecimiento. Punto de buena practica
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5 Anexos

5.1 Protocolo de Busqueda

La busqueda sistematica de informacion se enfocé en documentos obtenidos acerca de la
tematica diagnéstico y tratamiento del Sindrome de Guillain Barré . La bisqueda se realiz6
en PubMed y en el listado de sitios Web para la busqueda de Guias de Practica Clinica.

Criterios de inclusion:

e Documentos escritos en espafol e inglés

e Documentos publicados los Ultimos 5 afos (rango recomendado) o, en caso de
encontrarse escasa o nula informacién, documentos publicados los ultimos 10 aios (rango
extendido).

e Documentos enfocados en diagnostico y tratamiento.

Criterios de exclusién:
e Documentos escritos en otro idioma que no sea espafiol o inglés.
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5.1.1 Estrategia de busqueda

5.1.1.1 Primera Etapa

Esta primera etapa consisti6 en buscar documentos relacionados al tema diagnostico y
tratamiento del Sindrome de Guillain Barré en PubMed. La bisqueda se limit6 a estudios en
humanos, documentos publicados durante los Ultimos 7 afos, en idioma inglés y espanol, del tipo
de documento de Guias de Practica Clinica y se utilizaron términos validados del MeSh. Se utilizé
los términos Guillain-Barre Syndrome. Esta etapa de la estrategia de bisqueda dio resultados,
de los cuales se utilizaron 88 documentos para la elaboracion de la guia.

BUSQUEDA RESULTADO

("Guillain-Barre Syndrome/cerebrospinal fluid"[Mesh] OR "Guillain-Barre 1
Syndrome/complications"[Mesh] OR "Guillain-Barre Syndrome/diagnosis”[Mesh] OR "Guillain-

Barre Syndrome/drug therapy'[Mesh] OR "Guillain-Barre Syndrome/etiology'[Mesh] OR
"Guillain-Barre Syndrome/prevention and control"[Mesh] OR "Guillain-Barre
Syndrome/radiography”[Mesh] OR "Guillain-Barre  Syndrome/rehabilitation”"[Mesh] OR
"Guillain-Barre Syndrome/therapy"”[Mesh]) AND ((Practice Guideline[ptyp] OR Guideline[ptypl)

AND "2006/09/05"[PDat] : "2016/09/01"[PDat] AND (English[lang] OR Spanish[lang]))

("Guillain-Barre Syndrome/cerebrospinal fluid"[Mesh] OR "Guillain-Barre 26
Syndrome/complications"[Mesh] OR "Guillain-Barre Syndrome/diagnosis”"[Mesh] OR "Guillain-

Barre Syndrome/drug therapy”[Mesh] OR "Guillain-Barre Syndrome/etiology"[Mesh] OR
"Guillain-Barre Syndrome/prevention and control"[Mesh] OR "Guillain-Barre
Syndrome/radiography”[Mesh] OR "Guillain-Barre  Syndrome/rehabilitation"[Mesh] OR
"Guillain-Barre Syndrome/therapy”[Mesh]) AND ((Clinical Triallptyp] OR Meta-Analysis[ptyp]

OR Multicenter Study[ptyp] OR Randomized Controlled Trial[ptyp] OR systematic[sb]) AND

"loattrfree full text"[sb] AND "2006/09/05"[PDat]: "2016/09/01"[PDat])

("Guillain-Barre ~ Syndrome/cerebrospinal  fluid"[Mesh] ~ OR  "Guillain-Barre 225
Syndrome/complications"[Mesh] OR "Guillain-Barre Syndrome/diagnosis"[Mesh] OR
"Guillain-Barre Syndrome/drug therapy“[Mesh] OR "Guillain-Barre

Syndrome/etiology”"[Mesh] ~ OR  "Guillain-Barre ~ Syndrome/prevention  and
control"[Mesh] OR "Guillain-Barre Syndrome/radiography"[Mesh] OR "Guillain-Barre
Syndrome/rehabilitation”"[Mesh] OR "Guillain-Barre Syndrome/therapy"[Mesh]) AND
((Observational Study[ptyp] OR Review[ptyp]) AND "2006/09/05"[PDat]
"2016/09/01"[PDat] AND (English[lang] OR Spanish[lang]))

Algoritmos de busqueda:

Algoritmos de busqueda (resultado, 1):

[

Guillain-Barre Syndrome[Mesh]
cerebrospinal fluid [sb]
complications [sb]

diagnosis [sb]

drug therapy [sb]

etiology [sb]

prevention and control [sb]
radiography [sb]

rehabilitation [sb]

WoNoUhWN
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10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.

n el Segundo y Tercer Nivel de Atencién

therapy [sb]

#2OR#3OR#4OR#50R#60R#7 OR#8OR#9OR# 10
#1AND # 11

Practice Guideline[ptyp] OR

Guideline[ptyp]

#13 OR #14

"2006/09/05"[PDat] : "2016/09/01"[PDat]

#15 AND # 16

English[lang]

Spanish[lang]

#18 OR #19

#17 AND #20

#1 AND (#2 OR# 3 OR#4 OR#50R# 6 OR# 7 OR# 8 OR # 9 OR # 10) AND (#13 OR #14)
AND #16 AND (#18 OR #19)

Algoritmos de busqueda (resultado, 26):

23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44.
45.
46.

Guillain-Barre Syndrome[Mesh]

cerebrospinal fluid [sb]

complications [sb]

diagnosis [sb]

drug therapy [sb]

etiology [sb]

prevention and control [sb]

radiography [sb]

rehabilitation [sb]

therapy [sb]
#2OR#3OR#4O0OR#50R#6 OR#7 OR#8OR# 9 OR# 10
#1AND # 11

Clinical Trial[ptyp]

Meta-Analysis[ptyp]

Multicenter Study[ptyp]

Randomized Controlled Trial[ptyp]

systematic[sb]

#14 OR#150R #16 OR #17

#12 AND #18

loattrfree full text"[sb]

#19 AND #20

2006/09/05"[PDat] : "2016/09/01"[PDat]

#21 AND #22
(#2OR#3OR#4OR#50R# 6 OR# 7 OR# 8 OR# 9 OR# 10) AND (# 14 OR #15 OR #16
OR #17) AND (# 14 OR #15 OR #16 OR #17) AND #20 AND #22

Algoritmo de busqueda (resultado, 225):

uhwnE

Guillain-Barre Syndrome[Mesh]
cerebrospinal fluid [sb]
complications [sb]

diagnosis [sb]

drug therapy [sb]
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etiology [sb]

prevention and control [sb]

radiography [sb]

rehabilitation [sb]

therapy [sb]
#2OR#3OR#4OR#50R#6 OR#7 OR#8OR#9 OR# 10
#1AND # 11

Observational Study[ptyp]

Review[ptyp])

# 13 OR #14

#12 AND #15

2006/09/05"[PDat] : "2016/09/01"[PDat]

#16 AND # 17

English[lang]

Spanish[lang]

#19 OR #20

#18 AND 21

#1 AND (#2 OR# 3 OR#4 OR#50R# 6 OR# 7 OR# 8 OR # 9 OR # 10) AND (# 13 OR #14)
AND (2006/09/05"[PDat] : "2016/09/01"[PDat]) AND (#19 OR #20)
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5.2 Escalas de Gradacion

NIVELES DE EVIDENCIA PARA ESTUDIOS DE TERAPIA POR NICE**

NIVEL DE )
EVIDENCIA INTERPRETACION

1++ Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacién aleatoria o EC con asignacion aleatoria
con muy bajo riesgo de sesgos

1+ Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion aleatoria
con bajo riesgo de sesgos

1- Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion aleatoria
con alto riesgo de sesgos*

2++ RS de alta calidad de estudios de cohortes o de casos-controles, con muy bajo riesgo de
confusién, sesgos o azar y una alta probabilidad de que la relacién sea causal

2+ Estudios de cohortes o de casos-controles bien realizados, con bajo riesgo de confusién, sesgos
o0 azar y una moderada probabilidad de que la relacion sea causal

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo*
3 Estudios no analiticos, como informe de casos y series de casos
4 Opinidn de expertas/os

“«_w

*Los estudios con un nivel de evidencia con signos
Adaptado de Scottish Intercollegiate Guidelines Network.

**National Institute for Clinical Excellence (NICE). Guidelines Development methods. Guideline Development Methods-Chapter 7:
Reviewing and grading the evidence. London: NICE update March 2005.The guidelines manual 2009.

no deberian utilizarse como base para elaborar una recomendacion,.

GRADOS DE RECOMENDACION PARA ESTUDIOS DE TERAPIA (NICE)

GRADOS DE 4
RECOMENDACION INTERPRETACION

A Al menos un meta-andlisis, o un EC con asignacion aleatoria categorizados como 1++, que
sea directamente aplicable a la poblacion blanco; o una RS o un EC con asignacién aleatoria
o un volumen de evidencia con estudios categorizados como 1+, que sea directamente
aplicable a la poblacion diana y demuestre consistencia de los resultados.

B Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2++, que sean directamente
aplicables a la poblacién blanco y que demuestren globalmente consistencia de los
resultados, o evidencia que pueda extrapolarse de estudios calificados como 1++ 0 1+

C Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2+, que sean directamente
aplicables a la poblacion objeto y que demuestren globalmente consistencia de los
resultados, o extrapolacion de estudios calificados como 2++

Evidencia nivel 3 o0 4, o extrapolacion de estudios calificados como 2+, o consenso formal

52



gundo y Tercer Nivel de Atencién

D(BPP) Un buen punto de practica (BPP) es una recomendacién para la mejor practica basado en la experiencia del
grupo que elabora la guia

NIVELES DE EVIDENCIA, PARA ESTUDIOS DE DIAGNOSTICO OXFORD CENTRE FOR
EVIDENCE-BASED MEDICINE (OCEBM) 2009*

GRADOS DE NIVEL DE _

A la Revisiones Sistematicas de estudios diagnosticos de nivel 1 (alta calidad), con
homogeneidad**, o sea que incluya estudios con resultados comparables y en la
misma direccién y en diferentes centros clinicos

1b Estudios de cohortes que validen la calidad de una prueba especifica, con
estandar de referencia adecuado (indepedientes de la prueba) o a partir de
algoritmos de estimacion del pronéstico o de categorizacion del diagndstico o
probado en un centro clinico

1c Pruebas diagndsticas con especificidad tan alta que un resultado positivo
confirma el diagndstico y con sensibilidad tan alta que un resultado negativo
descarta el diagnostico

B 22 Revisiones sistematicas de estudios diagnosticos de nivel 2 (mediana calidad)
con homogeneidad
2b Estudios exploratorios que, a través de una regresion logisitica, determinan

factores significativos, y validados con estandar de referencia adecuado
(indepedientes de la prueba) o a partir de algoritmos de categorizacié del
diagnéstico
32 Revisiones sistematicas con homogeneidad de estudios 3b y de mejor calidad
3b Comparacién enmascarada y objetiva de un espectro de una cohorte de
pacientes que podria normalmente ser examinado para un determinado
trastorno, pero el estandar de referencia no se aplica a todos los pacientes del
estudio. Estudios no consecutivos o sin la aplicacion de un estandar de
referencia
C 4 Estudio de casos y controles, con escasos o sin estandares de referencia
independiente, los estandares de referencia no son objetivos, cegados o
independientes, o las pruebas positivas y negativas son verificadas usando
estandares de referencia diferentes.
D 5 Opinidn de expertas/os sin evaluacion critica explicita, ni basada en fisiologia, ni
en trabajo de investigacion juicioso ni en “principios fundamentales”
*Adaptado de Oxford Centre for Evidence-based Medicine (OCEBM)Centre for Evidence Based Medicine-Levels of Evidence (March 1009). Available

from:http// www.cebm.net/index.aspx?001025. Visitado 28 agosto 2014
**Estudios con homogeneidad : se refiere a que incluya estudios con resultados comparables y en la misma direccién
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5.3 Cuadros o figuras

Cuadro |. Criterios clinicos de Asbury y Cornblath (1990)

para el Diagnéstico de Sindrome de Guillain Barré
Criterios clinicos requeridos para el diagnostico.
e Debilidad progresiva en mas de una extremidad.
e Arreflexia o hiporreflexia osteotendinosa.
Hallazgos que apoyan fuertemente el diagnastico clinico.
e Progresion de los sintomas hasta un maximo de cuatro semanas. (frecuentemente 2 semanas).
e Simetria relativa de los sintomas (la simetria absoluta es rara, pero si un miembro esta
afectado, es muy probable que el otro también lo esté en mayor o menor grado).
e Sintomas o signos sensitivos leves. (excepto en la Neuropatia Axonal Motora Aguda, NAMA).
e Afectacion de nervios craneales, especialmente paralisis facial bilateral.
e Disautonomias.
e Dolor.
Hallazgos que se oponen al diagnostico clinico.
o Fiebre al inicio de la enfermedad.
Mas de 50 células por mm3 en el liquido cefalorraquideo.
Disfuncién vesical o intestinal desde el principio.
Asimetria persistente de la debilidad.
Progresion lenta de la debilidad sin afeccién a musculos respiratorios.
e Alteracién pulmonar grave con poca o ninguna debilidad en las extremidades al inicio de
sintomas.
e Alteraciones sensoriales graves con poca o ninguna debilidad en el inicio.
Estudios de electroneuromiografia.
e Son Utiles en la practica clinica, pero no son necesarios para el diagnéstico.
e Elestudio es necesario para cumplir con todos los criterios de Brighton.
e Esesencial para clasificar el Sindrome de Guillain Barré.

Fuente: Asbury 1990; Willison 2016.

Cuadro Il Criterios Diagnosticos de Brighton y Definicion de Caso en

Sindrome de Guillain Barré

Criterios diagnésticos Nivel de certeza diagndstica
1 2 3 4

Debilidad bilateral y flacidez de las extremidades + + + +/-
Reflejos tendinosos profundos disminuidos o ausentes. + + + +/-
Curso monofasico y el tiempo entre la aparicion del nadir de + + + +/-
12 ha28dias
Células en LCR < 50 + + - +/-
Proteinas en LCR aumentadas + +/- - +/-
Estudios de conduccion nerviosa alterados y con un subtipo de + +/- - +/-
SGB
Ausencia de diagnéstico alternativo para la debilidad. + + + +

Fuente: Modificado de Fokke 2014
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Cuadro lll. Diagnéstico Diferencial con
Sindrome de Guillain Barré

e Beriberi
e Botulismo
e Difteria

e Encefalitis tronco cerebral

e Enfermedad de Lyme

e Hipofosfatemia

e Hipokalemia

e Infarto tronco cerebral

e Infecciones

e Lesiones intramedulares

e Miastenia gravis

e Mielopatia aguda cervical alta

e Miopatia aguda

e Miopatia toxica, rabdomiolisis aguda
e Neuropatia del enfermo critico

e Neuropatia diabética

e Neuropatia linfomatosa

e Neuropatia periférica

e Neuropatia por metales pesados

e Neuropatia posvacunal contra rabia
e Neuropatia toxica por organofosforados
e Neuropatia urémica

e Paralisis periddica

e Poliomielitis aguda anterior

e Poliomielitis postvacunal

e Porfiria

e Sindrme de Eaton-Lamber

e Trastornos del Ssitema Nervioso Central
e Trastornos musculares

e Trastoros de unién neuromuscular

e Vasculitis

Cuadro IV. Escala de Discapacidad y Gravedad en el Sindrome de

Guillain Barré

GRADO DISCAPACIDAD
(v} Sin discapacidad.
1 Signos y sintomas menores, conserva capacidad de correr.
2 Capaz de caminar 10 metros sin ayuda, pero no puede
correr.
3 Capaz de caminar 10 metros con ayuda.
4 Confinado a una cama o silla sin poder caminar.
5 Requiere asistencia respiratoria.

6 Muerte.
Fuente: Hughes 1978; Fokke 2014.
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Cuadro V. Valores de Referencia del Liquido Cefalorraquideo

Parametro Valores de Referencia
Nina/o (>1 mes de Adulto SGB
edad)
Glucosa (mg/dl) 32a121 50-806 50-806
60-80% 60-80%
del valor sérico del valor sérico
Relacion glucosa 0.4421.28 0.4421.28 0.4421.28

sangre/glucosa liquido
cefalorraquideo

Proteinas (mg/dl) 20a170 5a45 > 50
Leucocitos (células/ml) menor o igual a 30 menor o igual a 5 <50
Polimorfonucleares (%) 2a3% 1a3% <5%

Fuente: Oski 1994; Zaidat, 2003

Cuadro VL. Criterios electrofisiologicos

En PIDA muestran anormalidades en dos o mas nervios e incluyen:
e Velocidad de conduccién menor de 90% del limite inferior normal si la amplitud es mayor del 50%
del limite inferior normal; menor del 85% si la amplitud es menor del 50% del limite inferior normal
e Latencia distal mayor al 110% del limite superior normal, si la amplitud es normal; mayor al 120%
del limite superior normal si la amplitud es menor del limite inferior normal
Evidencia de incremento en la dispersion temporal del potencial de accion
e Respuesta F con latencia minima mayor al 120% de lo normal

En NAMA muestran anormalidades en dos 0 mas nervios e incluyen:
e Disminucion en la amplitud del potencial de accion menor al 80% del limite inferior normal
e No muestran evidencias de desmielinizacién como en la PIDA
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Cuadro VII. Medida de la Independencia Funcional (FIM)

SECCION MOTORA Valoracién inicial Valoracién final

Cuidados Personales
A. Alimentacion
B. Aseo Personal
C. Bano
D. Vestido: parte superior
E. Vestido: parte inferior
F. Aseo Perineal
Total secciéon
Control de Esfinteres
G. Manejo Vesical
H. Manejo Intestinal
Total seccion
Movilidad
I. Transferencias: cama, silla, silla de ruedas

). Traslados bano
K. Traslados tina o ducha
Total seccion
Locomocién
L. Locomocion
M. Escalera
Total seccion
TOTAL SECCION MOTORA
SECCION MENTAL
Comunicacion
N. Comprension
O. Expresion
Total seccién
Conciencia del Mundo Exterior

P. Interaccion Social
Q. Resolucion de Problemas
R. Memoria
Total secciéon
TOTAL SECCION MENTAL
TOTAL ESCALA FIM

Prasad, 2001
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Figura 1. Historia Natural de la Enfermedad

Comportamiento Clinico del Sindrome de Guillain Barré
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5.4 Diagramas de Flujo

Algortimo 1. Diagnéstico de Sindrome de Guillain Barré

Paciente que acude por paralisis flacida aguda

A 4
Investigar:
-Antecedentes de infecciones o
inmunizaciones
-Criterios clinicos de Sindrome de Guillain
Barré

Sintomas en:

- Primera semana:

Estudios electroneuromiograficos
- En segunda semaria

Estudios electroneuromiograficos
y/o puncién lumbar

¢, Cumple criterios’
clinicos?

Realizar pruebas
diagnésticas

y

Identificar criterios
i para cuidados
intensivos

¢ Se realiza el
iagndstico de SGB2

n
y

Realizar pruebas para
diagnésticos diferenciales,

¢ Tiene criterios para
cuidados intensivos?

Criterios clinicos:

Debilidad progresiva de mas de
una extremidad, de comienzo
distal y avance ascendente.
Arreflexia o hiporreflexia.
Relativa simetria.

Alteraciones sensoriales leves.
Compromiso de pares craneales
Disfuncién autonémica
Ausencia de fiebre

Criterios de UCI:

-Ventilacién mecanica o evidencia de
necesidad temprana

-Trastornos autonémicos mayores
(fluctuaciones amplias de la tension
arterial y pulso, arritmias, bloqueo
cardiaco, edema pulmonar, ileo
paralitico)

-Hipotensi6n precipitada por la
plasmaféresis o cuando se intenta
realizar plasmaféresis en paciente
inestables

- Sepsis 0 neumonia

Ingresa a la unidad de
cuidados intensivos

. Requiere de apoyo
ventilatorio?

Iniciar apoyo
ventilatorio

¢ Requiere de apoyo

—Si ventilatorio?

Iniciar tratamiento
para SGB

No———— |

Algortimo 2
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Algortimo 2. Tratamiento de Sindrome de Guillain Barré

Iniciar tratamiento
Primera eleccion—————  para sindrome de | ————————Segunda eleccid|
Guillain-Barré

Administrar
inmunoglobulina

Plasmaféresis

¢Escala de
Hughes > 2?

Tratamiento de soporte:
Control del dolor Realizar 2 sesiones de Realizar 4 sesiones de

Profilaxis para trombosis plasmaféresis plasmaféresis
venosa profunda

Apoyo ventilatorio

Y

Dar tratamiento de soporte Dar tratamiento de soporte
Programa de rehabilitacion Programa de rehabilitacion

Vigilancia y seguimiento
de sintomas y signos de
la enfermedad

y

A

N
Continuar tratamiento de
soporte
Continuar programa de
rehabilitacion

A

Valorar secuelas y
posible egreso de la
unidad

I

Referir a segundo nivel o
primer nivel de acuerdo a
condiciones clinicas
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5.5 Listado de Recursos
5.5.1 Tabla de Medicamentos

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de Guillain Barré del Cuadro Basico del Instituto
Mexicano del Seguro Social:

Cuadro Basico de Medicamentos

Clave Principio activo Dosis Presentacion Tiempo Efectos adversos Interacciones Contraindicaciones
recomendada

040.000.4026.00 Buprenorfina 150-300 mcg IV SOLUCION Sedacion, mareo, Con  alcohol Hipersensibilidad  al
cada 6hs INYECTABLE cefalea, miosis, antidepresivos farmaco, hipertension
Cada ampolleta o nausea, sudoracion  triciclicos, intracraneal, dafio
frasco ampula y depresion aumentan sus hepatico o renal,
contiene: respiratoria efectos depresivos. depresion del sistema
Clorhidrato de Con inhibidores de nervioso central
buprenorfina la MAO, ponen en e hipertrofia
equivalente a 0.3 riesgo la vida por prostatica
mg alteracion en la
de buprenorfina. funcién del sistema
Envase con 6 nervioso  central,
ampolletas o funcion respiratoria
frascos y  cardiovascular.
ampula con 1 ml. Con otros opiaceos,
anestésicos,
hipnéticos,
sedantes,

antidepresivos,
neurolépticos y en
general con
medicamentos que
deprimen el sistema
nervioso central, los
efectos se
potencian. La
eficacia de la
buprenorfina puede
intensificarse
(inhibidores) o

debilitarse
(inductores). del
CYP 3A4
040.000.2608.00 Carbamazepina Adultos: TABLETA Nausea, vomito, Disminuye el efecto  Hipersensibilidad  al
600a 800 mgen Cada tableta somnolencia, de los farmaco. Glaucoma,
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040.000.2609.00 Carbamazepina

040.000.0107.00 Dextropropoxifeno

010.000.3417.00 Diclofenaco

24 horas,
dividida cada 8 ¢
12

horas.

Nifios:

10 a 30 mg/ kg
de peso
corporal/ dia,
dividida cada 6

a 8 horas.

Nifios:

10 a 30 mg/ kg
de peso
corporal/ dia,
dividida cada 6

a 8 horas.

65 mg VO cada
12hs

Adultos:

100 mg cada 24
horas. La dosis
de
mantenimiento
se debe ajustar a
cada paciente.
Dosis maxima
200 mg/dia.

contiene:
Carbamazepina
200 mg

Envase con 20
tabletas.

SUSPENSION
ORAL

Cada 5 ml
contienen:
Carbamazepina
100 mg

Envase con 120 ml
y dosificador de 5
ml.

CAPSULA 0
COMPRIMIDO
Cada capsula o
comprimido
contiene:

Clorhidrato de
dextropropoxifeno
65 mg

Envase con 20
capsulas o
comprimidos.

CAPSULA 0
GRAGEA DE
LIBERACION
PROLONGADA
Cada gragea
contiene:
Diclofenaco sédico
100 mg

Envase con 20
capsulas o
grageas.

ataxia, vértigo,
anemia aplastica,
agranulocitosis

Nausea, vomito,
somnolencia,
ataxia, vértigo,
anemia aplastica,
agranulocitosis

Sedacién, mareo,
cefalea, miosis,
nausea, sudoracion
y depresion
respiratoria

Nausea, vomito,
irritacion gastrica,
diarrea, dermatitis,
depresion, cefalea,
vértigo, dificultad

urinaria, hematuria.

¢ en el segundo y tercer Nivel de Atencién

anticoagulantes
orales y de los
anticonceptivos
hormonales

Disminuye el efecto
de los
anticoagulantes
orales y de los
anticonceptivos
hormonales

Aumentan sus
efectos depresivos
con: alcohol vy
antidepresivos
triciclicos, Aumenta
la concentracion de:
warfarina,
carabamazepina,
betabloqueadores,
doxepina. Aumenta
su concentracion
con ritonavir.

Con é&cido acetil

salicilico, otros
AINE,

anticoagulantes se
incrementa los

efectos adversos.
Puede elevar el
efecto toéxico del
metrotexato

litio y digoxina.
Inhibe el efecto de
los diuréticos e
incrementa su
efecto ahorrador de
potasio. Altera los
requerimientos de
insulina e
hipoglucemiantes

agranulocitosis,
trombocitopenia,
anemia aplastica,
insuficiencia renal y
hepatica

Hipersensibilidad  al
farmaco. Glaucoma,
agranulocitosis,
trombocitopenia,
anemia aplastica,
insuficiencia renal y
hepatica

Hipersensibilidad  al
farmaco, hipertension
intracraneal, dano
hepatico o renal,
depresion del sistema
nervioso central,
hipertrofia prostatica,
nifios menores de 12
anos.

Hipersensibilidad  al
farmaco, lactancia,
trastornos de la
coagulacién,  asma,

Ulcera péptica,
insuficiencia hepatica
Y

renal, hemorragia
gastrointestinal,
enfermedad
cardiovascular



Adultos:

Una ampolleta
de 75 mg cada
12 6 24 horas.
No

administrar por

mas de dos dias

010.000.5501.00 Diclofenaco

Adultos:
40 mg SC cada
24hs

010.000.4242.00 Enoxaparina

Adultos:
40 mg SC cada
24hs

010.000.2154.00 Enoxaparina

SOLUCION

INYECTABLE

Cada  ampolleta
contiene:
Diclofenaco sédico
75 mg

Envase con 2
ampolletas con 3
ml.

SOLUCION
INYECTABLE

Cada jeringa
contiene:
Enoxaparina
sodica 20 mg
Envase con 2
jeringas de 0.2 ml.

SOLUCION

INYECTABLE

Cada jeringa
contiene:
Enoxaparina
sodica 40 mg
Envase con 2
jeringas de 0.4 ml.
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Nausea, vomito,
irritacién gastrica,
diarrea, dermatitis,
depresion, cefalea,
vértigo, dificultad
urinaria, hematuria.

Hemorragia por
trombocitopenia.
Equimosis en el sitio
de la inyeccion

Hemorragia por
trombocitopenia.
Equimosis en el sitio
de la inyeccion

orales.
Con é&cido acetil
salicilico, otros
AINE,
anticoagulantes se
incrementa los

efectos adversos.
Puede elevar el
efecto téxico del
metrotexato

litio y digoxina.
Inhibe el efecto de
los diuréticos e
incrementa su
efecto ahorrador de
potasio. Altera los
requerimientos de
insulina e
hipoglucemiantes
orales.

Los
antiinflamatorios
no esteroideos y los
dextranos
aumentan el efecto
anticoagulante,
mientras la
protamina lo
antagoniza

Los
antiinflamatorios
no esteroideos y los
dextranos
aumentan el efecto
anticoagulante,
mientras la
protamina lo
antagoniza

en el segundo y tercer Nivel de Atencién

Hipersensibilidad  al
farmaco, lactancia,
trastornos de la
coagulacion,  asma,
Ulcera péptica,
insuficiencia hepatica

renal, hemorragia
gastrointestinal,
enfermedad
cardiovascular

Hipersensibilidad  al
farmaco. Endocarditis
bacteriana aguda,

enfermedades de
coagulacion
sanguinea graves,
Ulcera

gastro-duodenal
activa, accidente
cerebro vascular,
trombocitopenia con
agregacion
plagquetaria positiva in
vitro,

hipersensibilidad
Hipersensibilidad  al
farmaco. Endocarditis
bacteriana aguda,

enfermedades de
coagulacion
sanguinea graves,
Ulcera

gastro-duodenal
activa, accidente
cerebro vascular,
trombocitopenia con
agregacion
plagquetaria positiva in
vitro,



040.000.4027.00

010.000.4359.00 Gabapentina

040.0003302.00

010.000.5696.00

Fentanilo

Imipramina

Inmunoglobulina
humana normal

Transdérmica.
Adultos:

4.2 mg cada
72 horas. Dosis
maxima 10
mg.

Requiere
receta de
narcéticos
Adultos y nifios
mayores de 12
anos:

300 a 600 mg
cada 8 horas.

Adultos: 25mg
VO cada 8hs

Nifios y adultos:
2gr/kg dosis
total

PARCHE
Cada parche
contiene:
Fentanilo
4.2 mg
Envase con 5
parches

CAPSULA

Cada capsula
contiene:
Gabapentina 300
mg

Envase con 15
capsulas.

GRAGEA (0]
TABLETA

Cada gragea o
tableta contiene:
Clorhidrato de
Imipramina 25 mg
Envase con 20
grageas o
tabletas.

SOLUCION
INYECTABLE
Cada ampolleta o
frasco ampula
contiene:
Inmunoglobulina
humana normal
330 mg

Envase con un
frasco ampula o
ampolleta con 2
ml.
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Depresion
respiratoria,
vémito, rigidez
muscular, euforia,
broncoconstriccion,
hipotension
ortostatica, miosis,
bradicardia,
convulsiones

Ataxia, nistagmus,
amnesia, depresion,
irritabilidad,
somnolencia y
leucopenia

Insomnio, sedacion,
sequedad de
mucosas, mareo,
estrefimiento,
vision borrosa,
hipotensién o
hipertension
arterial, taquicardia,
disuria.

Fiebre moderada,
dolor local,
anafilaxia.

Con
benzodiazepinas
produce depresion
respiratoria. Los
inhibidores de la
monoamino
oxidasa potencian
los efectos del
fentanilo

Puede aumentar el
efecto de los

depresores del
sistema nervoso
central, como el
alcohol. Los
antiacidos con
aluminio o)
magnesio,

disminuyen su
biodisponibilidad
Con inhibidores de

la
monoaminooxidasa
aumentan los

efectos adversos.
Puede bloquear el

efecto de la
guanetidina y
clonidina; potencia
la depresion

producida por el
alcohol.

No administrar
vacunas de virus
vivos durante los 3
primeros meses
después de su
administracion ya
que puede interferir
con la respuesta
inmunolégica.

en el segundo y tercer Nivel de Atencién

hipersensibilidad
Hipersensibilidad a
opioides,
traumatismo
craneoencefalico,
hipertension
intracraneal,
disfuncion
respiratoria

Hipersensibilidad al
farmaco, valorar la
necesidad de su
empleo durante el
embarazo y lactancia

Hipersensibilidad al
farmaco o alos
antidepresivos
triciclicos.

Hipersensibilidad a
componentes de la
férmula
farmacéutica.



010.000.3422.00 Ketorolaco

010.000.0104.00 Paracetamol

Adultos:
30 mg cada 6
horas, dosis
maxima 120
mg/dia.

El tratamiento no
debe exceder de
4 dias.

Ninos:

0.75 mg/kg de
peso corporal
cada 6 horas.
Dosis

maxima 60
mg/dia.

El tratamiento no
debe exceder de
2 dias.

Ninos:
10mg/kg/dosis
cada 6hs
Adultos:

500mg cada 6-8
hs

SOLUCION
INYECTABLE
Cada frasco
ampula o
ampolleta
contiene:
Ketorolaco-
trometamina 30
mg

Envase con 3
frascos ampula o
3

ampolletas de 1
ml.

TABLETA

Cada tableta
contiene:
Paracetamol 500
mg

Envase con 10
tabletas.

llain-Barré en el segundo y tercer Nivel de Atencién

Ulcera péptica,
sangrado
gastrointestinal,
perforacion
intestinal, prurito,
nausea, dispepsia,
anorexia,

depresion,
hematuria, palidez,
hipertension
arterial, disgeusia,
mareo

Reacciones de
hipersensibilidad:
erupcién cutanea,
neutropenia,
pancitopenia,
necrosis hepatica,
necrosis
tUbulorrenal e
hipoglucemia

Sinergismo con
otros
antiinflamatorios
no esteroideos por
aumentar el riesgo

de efectos
adversos.
Disminuye la

respuesta diurética
a

furosemida. El
probenecid
aumenta su
concentracién
plasmatica.
Aumenta la
concentracion
plasmatica de litio.

El riesgo de
hepatotoxicidad al
paracetamol
aumenta en
pacientes
alcohdlicos y en
quienes ingieren

medicamentos
inductores del
metabolismo como:
fenobarbital,
fenitoina,
carbamazepina. El
metamizol
aumenta el efecto
de anticoagulantes
orales.

Hipersensibilidad  al
farmaco o a otros
analgésicos
antiinflamatorios no
esteroideos,  Ulcera
péptica e insuficiencia
renal y diatesis
hemorragica,
postoperatorio de
amigdalectomia en
ninos, uso
preoperatorio.

Hipersensibilidad al
farmaco, disfuncion
hepética e
insuficiencia renal
grave
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5.6 Cédula de Verificacion de Apego a las Recomendaciones

Clave de la Guia de Practica Clinica

Sindrome de Guillain Barré (SGB)

CIE-9-MC / CIE-10 G61.0

089-09

TiTULO DE LA GPC

Diagnéstico y Tratamiento del Sindrome de Guillain Barré en el Segundo y Tercer Nivel de
Atencion

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION

Personal de salud en formacion

(estudiantes), hospitales,

inhaloterapistas, especialistas, | segundo y tercer nivel

generales, familiares, internistas
ediatras.

Codigo del CMGPC:

Nifias/os y personas
adultas de cualquier edad.

Documenta el antecedente de infeccién viral o bacteriana, cirugia o trauma grave; infeccion

previa por Campylobacter jejuni.
DIAGNOSTICO

Consigna en el expediente clinico: los antecedentes de infecciones previas virales y/o
bacterianas, e inmunizaciones; asi como los datos clinicos encontrados durante la exploracién
neurolégica, para establecer o diferenciar el sindrome de Guillain Barré , de otras entidades.

Calificacion de
las
recomendaciones

(Cumplida: SI=1,
NO=0,
No Aplica=NA)

Sospecha y documenta el diagnéstico clinico de SGB en presencia de los siguientes datos clinicos:

Debilidad progresiva en mas de una extremidad
Arreflexia o hiporreflexia

Progresidn simétrica y ascendente

Parestesias, disestesias

Compromiso de pares craneales

Disfuncion autondémica

e Ausencia de fiebre al inicio de la enfermedad

Realiza electroneuromiografia en la primera semana de la enfermedad para establecer el
diagnostico, subtipo neurofisiolégico y descartar otras entidades, consignando los resultados en
el expediente clinico.

Documenta el resultado del estudio de LCR, realizado después de la primera semana de los
sintomas.

TRATAMIENTO

Utiliza para el tratamiento, de primera eleccion inmunoglobulina intravenosa, o en caso de no
contar con el mismo, opta por la plasmaféresis

Administra inmunoglobulina intravenosa a dosis total de 2g/kg en infusién continua.
Dividida en: 1 g/kg/dia por 2 dias 6 0.4 g/kg/dia por 5 dias (justifica la seleccién).

Administra inmunoglobulina intravenosa, de preferencia, en los primeros 5 dias después del inicio
de los sintomas de la enfermedad (tiempo maximo: hasta 4 semanas después del comienzo de
los sintomas neuropaticos).

Administra paracetamol u otros AINE como medicamentos de primera linea para el control del
dolor al paciente con SGB leve y moderado.

Para el control del dolor, prescribe gabapentina o carbamacepina y considera su asociacion con
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opioides parenterales (bubuprenofrina o fentanilo), cuando no se ha logrado disminuir el mismo.

Paciente hospitalizado, que no deambula, utiliza enoxaparina subcutanea profilactica (40 mg
diarios) y suspende el medicamento, cuando es capaz de caminar de manera independiente.
Recomienda el uso de medias elasticas de compresion (18-21 mmHg), durante el periodo de
incapacidad para la deambulacién voluntaria.

PROGRAMA DE MEDICINA FiSICA Y REHABILITACION Y FISIOTERAPIA

Solicita la valoracion del personal de medicina fisica y de rehabilitacion para establecer de forma
temprana un programa de acuerdo con las condiciones clinicas de la persona.

Paciente de SGB con soporte ventilario o paciente post-extubado, aplica medidas de fisioterapia
pulmonar (ejercicios respiratorios, percusion, vibracion, movilizacion toracica y drenaje postural)
para minimizar complicaciones.

CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA :

Envia a tercer nivel de atencién al paciente con alta sospecha o con diagndstico de SGB, cuando
no se cuente con las medidas de tratamiento especifico de la enfermedad en el segundo nivel de
atencion (inmunoglobulina intravenosa o plasmaféresis).

Ingresa al paciente a la unidad de cuidados intensivos, cuando presenta:

e Trastornos autonémicos mayores (fluctuaciones amplias de la tension arterial y del pulso,
arritmias, bloqueo cardiaco, edema pulmonar, ileo paralitico).

e Hipotensién precipitada por la plasmaféresis, o cuando se intenta realizar plasmaféresis en
pacientes inestables.

e Sepsis 0 neumonia.

e Cuadro clinico de rapida instalacion.

e Ventilacién mecanica o evidencia de necesidad de apoyo mecanico en corto plazo.

Contrarrefiere al segundo nivel de atencidn, a:

e Persona adulta, que requiera de ventilacién mecanica durante mas de 2 semanas.
e Paciente pediatrico, a partir de las cuatro semanas de evolucién clinica.
e Nifia/o y persona adulta, cuando cuenten con traqueostomia y no existan datos de

inestabilidad hemodinamica, i el sistema de alimentacion enteral es funcional.

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)
Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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6 GLOSARIO

Anhidrosis: ausencia de sudoracion.

BiPAP: Modalidad de ventilacion no invasiva que proporciona una presion positiva en la via aérea
bifasica (Presion positiva inspiratoria y presion positiva espiratoria).

Capacidad vital forzada: volumen medido en una exhalacién forzada posterior a una inhalacion
forzada.

Deficiencia: déficit en el funcionamiento, la pérdida o anormalidad de una parte del cuerpo o de
una funcion fisiolégica o mental.

Desmielinizacién: proceso degenerativo que afecta a las vainas mielinicas de las fibras nerviosas.
Se observa frecuentemente en la patologia del sistema nervioso.

Disautonomias: se refiere a las alteraciones autondémicas en pacientes con SGB como: arritmias
cardiacas, ileo paralitico, disfuncién vesical-fundamentalmente retencion urinaria al inicio de la
enfermedad—, modificaciones del electrocardiograma, paralisis de la acomodacion, hipertension
transitoria, disminucion de la sudacion e hipotensién profunda.

Discapacidad: limitacion en la actividad referida a las dificultades en la ejecucién calificadas en
distintos grados que supongan una desviacion importante en cantidad y calidad en relacién en una
persona sin alteracion de salud.

Disestesia: Disminucién o incremento en la sensibilidad.

Electroneuromiografia: estudio electrofisiologico que incluye el andlisis de la conduccion
nerviosa sensorial y motora (neurografia) y la evaluacion de la actividad eléctrica muscular
(miografia).

Enfermedad autoinmune: accién de los efectores inmunolégicos hacia componentes de la
propia biologia corporal. En este caso el sistema inmunitario se convierte en el agresor atacando
estructuras corporales.

Estudio electrofisiolégico: es un examen que permite realizar estudios de conduccién nerviosa y
evaluar la condicién muscular.

Fase de meseta: Periodo en el curso de la enfermedad que se caracteriza por no presentar mayor
deterioro clinico.

Fisioterapia: Conjunto de técnicas manuales o mecanicas, aplicadas sobre un paciente con el
objeto de tratar o rehabilitar una disfuncion fisica.

Ganglidsidos: son glucolipidos con cabezas polares muy grandes formadas por unidades de
oligosacaridos cargados negativamente con una o mas unidades de acido N-acetilneuraminico o
acido sialico que tiene una carga negativa a pH 7.

Estan concentrados en gran cantidad en las células ganglionares del sistema nervioso central,
especialmente en las terminaciones nerviosas.

Hiperhidrosis: sudoracion excesiva.

Hipersalivacion: produccion excesiva de saliva.

Influenza estacional: Es aquella que se presenta en los meses de invierno. Con una incidencia
prevista y provocada por cepas de virus previamente identificados.

Influenza epidémica: Es la que se presenta ya sea fuera de la temporada invernal caracteristica o
que sobrepasa la incidencia prevista para la época provocando un nimero mayor de casos y que
generalmente es causada por cepas de virus diferentes a los esperados.
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Intubacion endotraqueal: la colocacién de un tubo a través de la traquea para mantener permeable la
misma y permitir la aspiracion de secreciones y la ventilacion mecanica.

Mimetismo molecular: es la semejanza que existe entre un antigeno de un microorganismo con
antigenos de un organismo pluricelular.

Nadir: punto de mayor deterioro en el curso de la enfermedad. (historia natural de la
enfermedad).

Papiledema: tumefaccion de la papila del nervio optico.

Paralisis flacida aguda: Afeccion de inicio rapido caracterizada por debilidad muscular en las
extremidades, afectando en ocasiones a los musculos de la respiracion y/o a las estructuras
anatomicas dependientes del tronco del encéfalo. El término flacida se refiere a la ausencia de
espasticidad o de otros signos de trastorno motor dependiente de la primera motoneurona tales
como hiperreflexia, clonus o respuesta plantar extensora.

Parestesia: sensacion anormal erroneamente localizada que afecta la sensibilidad general u otra
modalidad sensorial.

Plasmaféresis: técnica que consiste en separar el plasma de las células sanguineas mediante el
uso de una membrana de filtracién o centrifugacion. Las células sanguineas son transfundidas al
paciente en el mismo momento en que el plasma es removido. Para mantener el volumen vy el
equilibrio osmotico, estas se mezclan con albdmina en gelatina o plasma fresco. La plasmaféresis
tiene restricciones y morbilidad significativas. Se necesitan dispositivos y equipo humano
especifico y entrenado en el uso de circulacion extracorpérea. La eficacia clinica depende de
muchos factores que incluyen el volumen de la plasmaféresis, el nimero y frecuencia de las
sesiones, el tipo de solucién a reponer, y la técnica de separacion.

Pleocitosis: Incremento en la cantidad de células en liquido cefalorraquideo.

Presion inspiratoria maxima: maxima presién generada durante la inspiracion mediante una
pieza bucal a la vez que se ocluye la nariz.

Presion espiratoria maxima: maxima presion generada durante la espiracion.

Pupila tonica: Dilatacion pupilar sin presentar constriccidn a la estimulacién luminosa.
Rehabilitacién: conjunto de técnicas y métodos que sirven para recuperar una funciéon o
actividad del cuerpo que ha disminuido o se ha perdido a causa de un traumatismo o de una
enfermedad.

Taquicardia: frecuencia cardiaca mayor a 2 DE de la media para la edad en ausencia de estimulos
externos, medicamentos o dolor; o una elevacion persistente inexplicable de la frecuencia
cardiaca por un periodo de al menos 30 min. ( > 100 latidos por min en adultos).

Taquipnea: frecuencia respiratoria arriba de dos desviaciones estandar de la media para la edad
(> 20 por min en adultos).

Traqueostomia: procedimiento quirtrgico realizado con el objeto de crear una abertura en la
traquea a través de una incision en el cuello con la insercion de un tubo o canula para facilitar el
paso de aire a los pulmones.

Traqueostomia percutanea: técnica de tragqueostomia mediante la cual se inserta un tubo
endotraqueal a través de una pequefa abertura que mediante dilatadores se amplia hasta tener el
calibre deseado.

Ventilacion mecanica: todo procedimiento de respiracion artificial que emplea un aparato para
suplir o colaborar con la funcion respiratoria de una persona de forma que mejore la oxigenacion.
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