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vrsfo:

El expediente N" 18-008757, sobre aprobación Guía de Práctica Clínica para €l Diagnóstico y

Tratamiento del Paciente con Síndrome de Guillain Baré en su Versión Corta y en su versrón

Extensa contenendo el Informe N' 126-2018-DIDAENC/INCN de lá Jefa del Depadamento de

lnvestigación Docenc¡a y Atención Especializada en Neurologia de la Conducta' el Informe N"

0T 8-2018-DEIDAENC/INCN de la Directora Eleculva de la Dirección Ejecutiva de Investigación,

Oocencia y Aienc ón Especializada eñ Neurocirugia Clínica, el lnforme N" 045_2018-L[4LV que

contiene el Proveído N" 033-2018-UO/OEPE/INCN de la Unidad de Organización de lá olicina
E¡ecutva de Planeamiento Estratégico, la Noia Informativa N' 100-2018-O EPE/INCN de la

Direclora Eiecutiva de la Oficina Eleculiva de Planeamienio Eskatégico y el Informe N" 277-2018-

OAJ/INCN del Jefe de la Oficina de Asesoría Juridica del Insiituto Nacional de Ciencias

Neurológ¡cas y;

CONSIOERANDO:

Que los numerales ly ll de Titulo Preliminár de la Ley N'26842, Ley General de Saiud, señalan
que la selud es condlción indlspensable del desar¡ollo humaño y r¡edio fundemental para alcanzar

e bienestar individual y colectivo, por lo que la protecc¡ón de la salud es de interés público siendo

responsabiidad de Estado regularla vlgiarla y promovefa;

Oue. mediante Resolución Minislerlal N" 302-2015i1t¡INSA aprueba la Norma Técnica de Salud N"

1 17-MlNSA/DGSP-V.01 "Norma Técnica de Salud para la Elaborac ón y Uso de Guias de Práctica

Clinica del lvinisterio de Sa ud, qlre en e numeral V Disposicrones Generales 51 define a lás

Guias de la Práclica Clinca como un conjunlo de recomendacones desarrolladas de iorma

sislemática para ayudar a profesionales y a pacleñtes a tomar decisiones sobre la alención

sa¡itafla más aprop ada y á selecc onar las opcrones d ágnóslicas o terapéuticas más adecuades a

la horá de abordar un problema de salud o una coñdición clinica específica;

Que. el numeral 6 7.2. de la Norma Técnica de Salud en relerencia, dlspone que: Los

Establecimienios de Salud categoria ll-1 al lll-2 podrán elaborar las Guías de Práctica Clínica de

acuerdo al perf¡lepidemiológico de su demanda, siempre y cuando no se cuente coñ las Guías de

rácl ca Clinrca del nivel nacional o regional, siguiendo lo establecido en la presente NTS en lo que

rresoonda. Se aDr!eba con Resolucióñ Oirectoral del Establecimiento de Saludi

Que. mediante Resolución l\Iiniste al N" 414-20'15/l\4lNSA aprueba el Documenlo Técnico:
'f\¡etodologÍa para la elabofación de Guías de Práci¡ca Clínica', con la finalidad de contribui á la

ñeiora de la caldad de la aiención en salud, con énfasls en la eficiencia, efeciividad y seguridád e

través de la fo¡mulación de Guiás de P¡áct ca Clínicas que respondan a las prioridades nac¡ona1es,

regroñales y/o localt y con e objetivo de estandarizar la metodología para la geñeraclón de GPC en

os establecimientos de saud públicos del Seclor Salud a través de un marco y herramlentas
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metodológicos ñecesarros, que permitan la elaboracrón de una GPC de caldad, basada en la meior
evidencia dispon b e

Que. por Reso Lrc¡ón Drrectoral N" 151-2018]NCN-OG de fecha 18 de junio de 2018 refoma el
Equ po que eva uará as Guías de Práctica Clin ce de l¡stituto Nacional de Ciencias Neurológicas;

Que, de los antecedentes se aprecie rgualmenle. que la Guia de Prácttca Clinca para el
Diagnóstico y Tralamienlo del Paciente con Sindrome de Guleiñ Baré en Versión Corta y en
Versión Exiensa, iiene como objet¡vos: Contribui a la rdentfcacón temprana de pacienles con
sospeche cinica de SGB; estabece¡ e diagnóstico de SGB con apoyo de la evaluación clinica y
exámenes auxilares; denlrficar tempranamente el área de manejo más aprop ado del paciente con
sospecha clínica de SGBi identficar tempránamente los c¡ lerios para uso de mon loreo conl nuo,
venirlacón mecánica y manelo en lJnidád de Cuidádos lntensvos (UCl); rnrciar tratameñto
específico de iormá oportLrne y brindar el tralam ento de sopode en pacienle con SGB

Que la Guía de Prácticá Clinica bajo análisis, ha s do objeto de opinión favorable por pade de a
D rectora Ejecutiva de la Oficina Ejecut¡va de Planeamienlo Esfatégico, quréñ med ante Nota
Informaliva N' 100-2017-OEPE/INCN de fecha 18 de lulio de 2018 eleva la Guia de Pfáctca
C inica para el D agnóst co y Tratañieñto del Paciente con Síndrorne de Gur lain Barré en Vers ó¡
Coda y en Versión Extensa del Instituto Nacional de Ciencias Neurológicas. rnformando que
curnple con los crilerios de estruciu¡ación de acuerdo a la Resolución IVI¡nisteria N" 302-
2015/MlNSA, reproducido el sustento del Proveído N" 033-2018-UO/OEPE/INCN que contene e
Informe N" 04 5-201 8-Ll\¡ LV, ajustándose así a os conceplos p¡ocedimientos y coñdcones
contenidas en la totalidad de las disposrcioñes legales que la norman y que se encuentTañ
reseñadas en os numerales precedentes porloque correspo¡de expedi¡ la Resolucó¡ D rectoral

Que esteñdo e lo rnformedo y coñ le opinrón favorable de Jefe de le Ofcina de Asesoria Juridica.

Con las visacrones de la Direclora Adjunla, de la Direclora Ejecutiva de la Ofc na Ejeculiva de
Planeamiento Estratégico de la Drrectora Ejecutiva de Investigación, Docencra y Atencón
Especralizada en NeLrrologia Cllnica y del Jefe de la Ofici¡a de Asesoría Jurídca del Instilulo
Nácional de Cieñcias Neurológicas;

De conformidad con lo dispuesto por el Texto unico Ordenado de lá Ley N' 27444 Ley del
Proced lm ie nto Adrnin islrativo G eneral , aprobádo por eLDecreto Supremo N" 006'2017-JUS la Ley
N'26842 Ley General de Salud, Resolución Min¡steral N'302 2006/l\4lNSA, aprueba la Norma
Técn¡ca de Salud N" 1 17 l!'llNSA/DGSP V.01 Norma Técnica de Salud para la Elaboración y Uso
de Guias de Práctica Clínica del lvlinisterio de Salud , Resolución M nrsterial N" 414-201s/lt¡INSA
aprueba el Documento Técnico "l\¡etodologia para la el¿boración de Gulas de Práctica Clínica y e
Reglamenio de Organización y Funciones del Instiiuto Nacional de Cencas Neurológicas'

ap¡obado por Resoluc óñ fvlinister ál Nd 787-2006/IllNSA

SE RESUELVE:

Artículo 1".- APROBAR á Guia de Práctica ClÍnlca para el Diagnóslico y Tratarnlenlo del
Pacente coñ Sindrome de Guillain Baré Guia en su Versóo Corla del Departarne¡to de

vestigación Docenca y Alención Especlalizada en Neurologia de la CoñdLrcla del Inslituto
ional de Cieñcas Neurológicas, que en lreinla y ocho (38) folos form¿ pade de la preseñte

olución.

rticulo 2'.- APROBAR la Guia de P¡áct¡ca Clin ca para el D ágnósl|co y Tratarnrento del Pac enle
con Síndrome de Gu la n Barré, Guia en su Versrón Extensa del Departamento de Inveslrgac on

I. TAGLE I.,

Docencia y Alención Especalizada en Neufología de á Cond!cla del nstilulo Nacona de
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resolución

Art¡culo 30.- ENCARGAR al Departamento de Investigación, Docencia y Atención Especializada
en Neurologia de la Conducta del Instituto Nacional de Ciencias Neurológicas como responsable
de 1a difusión monitoreo, irñplementación, aplicación y supervisióñ de las presentes Guías en el
ámbito de su cornpetenc¡a.

A!tjgq!gf!:.- ENCARGAR a la Oficina de Comunicaciones la difusión y publicación de la presente
Resolución Directoral en el portal de la página web del Institulo Nacional de Ciencias
Neurológicás

Registrese y Comuñlquese.
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Gula de Práct¡ca Cl¡n¡ca
Las Guías de Pr#¡ca Clin¡ca (GPC) son un conjunto de recomendac¡ones desarolladas
de iorma sistemática par¿¡ ayudar a pfofesionales y a pacientes a tomar dec¡sbnes sobre
atención san¡taria más apropiada, y a selecc¡onar las opciones diagnósticas o
más adecuadas a la hora de abordar un oroblema de salud o una cond¡c¡ón d¡n
especlfca.
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Citacióñ
Este documeíto debe ser cilado como: INCN. Guía de PÉdi6a Clínica para el Diagnóstico
y TÉtamiento del paciente con Síndrome de Guilhin Bare. Guía en Versón Elensa. GPC
N" 02 Peñi. Fnio 2018
Dab€ de contecto
Yrma Soledad Qu¡spe Zapana, INCN. Coneo electrón¡co: ymasoledad@yahoo.es.
Teléfono: 014117700.
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GUíA oE pRÁc cA cLíNtcA PARA EL DTAGNósnco y TRATAM|ENTo DEL
PACIENTE CON SINDROME DE GUILLAIN-BARRÉ

I. FINALIDAD

Elaborar una guia de práctica clínjca para el diagnóst¡co y tratamiento del Sinorome oe

Guilla¡n-Barré (SGB) sigu¡endo la Metodología para la elaboración de Guías de prácüca

Clínica, RM 141-2015 delMlNSA.l

II. OBJETIVOS

- Contribuir a la ¡dentiñcac¡ón temprana de pac¡entes con sospecha clín¡ca de SGB.

- Establecer el diagnóst¡co de SGB con el apoyo de ta evaluac¡ón clínica y examenes

aux¡l¡ares.

- ldent¡fcar tempranamente el área de manejo más apropiado del paciente con

sospecha clín¡ca de SGB.

- ldentifrcar tempranamente los caiterios para uso de monitofeo cont¡nuo. vent¡l€ción

mecánica y manejo en Un¡dad de Cu¡dados lntens¡vos (UCl).

- lniciar tratam¡ento específ¡co de lorma opo.tuna.

- Brindar el tratamiento de soporte eh pácientes con SGB.

IIt. ÁMBITO DE APLICACIóN

La presenlé gu¡a es ap¡¡cable € los pacientes adultos (> 18 años), con d¡agnóstico de

SGB. Podría servir de referenc¡a para personas < 18 años. La guía se enfoca en los

s¡guientes puntos:

- Detección y d¡agnóst¡co de personas con SGB.

- ldent¡ficac¡ófi del área adecuad€ de manéjo de pac¡entes con SGB.

- Tratam¡ento específico de personas con SGB.

' Tratam¡ento de med¡cina físicá y rehabilitac¡ón en pacientes con SGB.

La guía está dirig¡da a los profesionales de la salud que partic¡pan de los equipos

multidiscipl¡nar¡os de rnane¡o de pacientes con SGB e n¡vel hospitalar¡o, incluyendo

méd¡cos neurólogos, méd¡cos de áreas c.íticas (emergenc¡a, unidad de cuidados

¡ntermed¡os, unidad de cuidados intensivos), enfermeras, químicos farmacéut¡cos,

especialistas en salud pública, espec¡al¡stas en efect¡vjdad clín¡c6 y administración en

sálud, así como serv¡r de referenc¡a a médicos generales en todos los n¡veles de

atención de MINSA, Además esta guia servirá para personas con SGB, g¡upos de

soporte y p

Yi)
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IV. PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR:

D¡agnóst¡co y tratamiento del Síndrome de Gu¡lla¡n-Bárfé (SGB) El desarollo

metodológico, la sintes¡s de la ev¡deñcia así como lodos los puntos señalados en el

Documento Técn¡co: Metodología para la elaborác¡ón de Guías de Práctica Clínica'

aDrobado por Resolución M¡nisterial 141-201'Minister¡o de Salud Julio 2015' se

encuentran en la Versión en Extenso y sus anexos. Para rev¡sar este documento se

debe dirigir a Iá siguiente dirección electrón¡cal h!!pzwv',wj!S!4qb pe/index.p¡p!!g!!

gqla

4.1. Nombre y código de la Clasificaclón Internaciolal de Enfermedades loma'

Ver$ión (ClE l0): Síndrome de Guillain-Barré (G61.0).

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.r. oEFtNtctÓN

El SGB es una neuritig autoinmune innamator¡a aguda cuyo t¡po más comúñ es la

pol¡neuropatía desmielinizante ¡nflamatoria aguda (AlDP, de sus s¡glas efl ¡nglés),

en aproximadamente un 90% de casos.2 En esta ent¡dad aún no se ha hallado el

agente desencadenañte, a d¡fe¡enc¡a de la neuropatía axonal motora aguda

(AMAN, de sus s¡glas en ¡nglés) en el cual se sabe que es depend¡ente de una

repuesta celular inmuno-med¡ada dependiente de células T, siendo más frecuente

en Asia.3

Las man¡festac¡ones clin¡cas comunes ¡ncluyen debilidad muscul¿r progresive

bilateral, espec¡elmente en la porción distal de las extrem¡dádes infer¡ores, pérdida

de la sens¡b¡l¡dad, y d¡sm¡nuc¡ón o pérdida de los refle¡os osteotend¡nosos en las

reg¡ones afectadas.l Tamb¡én se puede p¡esentar con debilidad de los músculos

fac¡ales, orofar¡ngeos, respirator¡os; y d¡sfunción autonómica.s

El térm¡no SGB se ut¡liza para denotar un síndrome que ¡ncluye d¡fefentes

paesentac¡ones, de las cuales las más frecuentes son la neuropatia axonal motoÍa

aguda (AMAN, del ¡nglés Acute Motor Axonal Neuropathy), la polineuropatia

desmiel¡n¡zante ¡nflamatoí¿ aguda (AIDP, del inglés Acute Inflammatory

Demyelinating Polyneuropathy), otras var¡antes como la neuropatía axonal motora

sensit¡va aguda (AMSAN, del ¡nglés Acule Motor-Sensory Aronal Neuropathy), y el

Slndrone de M¡ller - Fisher (SMF), caracterizado por ataxia, ofralmoplejia, y

aFeflex¡a.6 La clasifcación de los d¡vérsos sub fenot¡pos clín¡cos requ¡ere prec¡sión

electrotisiológica, i¡cluyendo descr¡pción de las caracterist¡cas desm jelinizantes y

axonales, las mismas que se delallan en la tabla 1.7

ffi;ri ffi ffi r7'"\
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Tabla No l. Caractoristicas clínicas del SGB y sus subtipos

5.2. ENOLOGíA

La causa exacta del SGB es desconoc¡da, aunque 50-70o/o de casos tienen h¡stoña

prev¡a de '1 - 2 semanas de ¡nfecc¡ón, ya sea v¡r¿¡l o bacleriana, inmunización,

linfoma o exposición a toxinas. u otro est¡mulo inmune las cuales ¡nducen una

respuesita auto¡nmune aberrante dirig¡da @ntfa los nervios periféricos y las raíces

nerypsas.6

5.3. FTSTOPATOLOGÍA

El SBG ocurre en personas sanas y no se asocia tip¡camente con un lraslomo

autornmunE u qtra alteraqon s|$emtca. hs un desorcten mediado por ¡nmunidad

humoral más que deb¡do a élulas Ts, y en esle contexto, el AMAN parece ser un

áaque med¡ado por anticuerpos impulsado por el mimet¡smo molecular entre

m¡cob¡os y moléculas de superñcie del axolema. Por el contrario, los mecanismos

inmunoiogrcos tmpltcados en etAtup son menos daros oeDtoo a |a amptE gama de

inmunoesl¡mulantes que pueden causada y la ausencia de biomarcadores de

anlicuerpos específicos.

Caracte¡isücas cl¡nicas del SGB y sug su
Caracterísücas cl¡nicas

Patrón de debil¡dad Ataxia H¡Dersomnolenqa
S¡ndrome Guillain Banó
SGB clásico Cuatro extrem¡dades No o mín¡ma No
Debil¡dad faríngeo - ceNico -
braquial

Bulbar, cervical y cuatro
ext¡emidades

No No

ñáhitirltd f^¡í^^a^ e ul^ f!4
SGB parapaélica Extremidades inferiores No No
Deb¡lidad bifacial con
Dares(es¡as

Facial No No

Sindóme dc f[¡lle. Fisher lStF
SMF dásico Ofialmooleiia Si No
Oflalmooaresra aouda Of,almopleiia No No
NeuroDáia atáxica aouda No deb¡lidad s¡ No
Ptosis aouda Ptosis No No
M¡dr¡asis aquda Midriasis Daralític€ No No
BBE Oftalmooleiia No S¡
l-¡;^a.a^nn^rañ^¡- -+áv¡^-
aouda
Tomado de Creange A. Guillain-bane syndrcme: 1OO yea//s on.7

l, raolc t.
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5.3. ASPECTOS EPIDEIIOLÓGICOS

La mayoria de esludios epidemiológ¡cos que estiman la incidenc¡a del SGB han

s¡do realizados en EEUU y Norteamérica1o, siendo en estos pa¡ses la causa más

frecuente de paÉl¡s¡s flác¡da aguda y subaguda con una ¡ncidenc¡a anual 0.38 -
2.66/100 0Oo personas año y usualmente se incrementa con la edad hasta los 80

años, luego de lo cual se produce una d¡sminución de los casos.rj

En Colomb¡a. Mahecha et a112, realiza una revis¡ón silemáica de los casos

reportadgs en Colomb¡a en la literáura c¡entifica, identtl¡cando 796 casos de SGB,

la mayoría de los cual€s fueron vaones (66.8yo) y menores de 50 años (94%). El

arfecedente de erfermedad ¡nfecciosa estwo presenle en 31% de pac¡entes'

siendo los síntomas más frecuenles los gastro¡ntesiinales o respiratorios En

aquellos pa€rentes con d¡sponrbrltdad de estudlos neurol¡s¡oiogl@s, |a vanedad

AIDP fue la más frecuente (17%). Un 15% de casos iuvo un desenlace fatal

La incidencia en niños es la más alta a los dos años. Los hombres están

l(Jeramenle más afeciados que las mujeGs @n un ratio de 1.5:'1. Tiene una tasa de

moftafdad de aprox¡madamente 5k y un 2vrk de |os pacxentes alectados quedan

con una d¡scápac¡dad significativa.l3 Un estud¡o lal¡noamericano de ügilancia de la

parálisis tlácida aguda (PFA) en menores de 15 años en 7 paises, reporló que paEl

nuestro Daís la ¡ncidencia era de 0.72 por 100 000 habitantes, siendo la más baia

de ia reg¡ón- E¡ grupo de edsd con 47!16 de casos oe SGÉ e¡an aquelbs Gon edades

entre I a 4 años, siendo rara en los mengres de un año (<2%). Un 90<)6 de casos

requ¡r¡eron de hospitalización, y 16% de casos soporte venl¡lalorio. 67% de casos

tenían el antecedente de ¡nfecc¡ón prev¡a, y la deb¡l¡dad muscular alcanzó su pico a

ios 3-4 dias, srendo ela predom¡nafleme e en m|embros rñenores con hlpo o

aneffex¡a en el 100% de casos.l4

Las diferenc¡as en la ¡ncidencia del SGB en diferentes poblaciones pueden retlejar

variaciones en la susceptib¡lidad genética o en la exposic¡ón a agentes causantes.

Sr bren drerentes mtecc,ones han srdo dentÍrcadas en casos de SGB, ios estudios

caso-conlrol han revelado asociac¡ones solo con pocos patógenos. Entre las

infecciones que se ha reportado asoc¡ac¡ón se induyen al Campytobacterjeiunls 16,

citomegafoviruslT, virus Epslein Bar¡8, influenza A1t, Mycoplasna pneumon¡a&

Haemofilrlus ¡nfluenzaer', hepárt¡s (A, B y E)2. 23, enterovirus D682¡, y virus Zka.'5'
16.25.26
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5.,1 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Al s€f cons¡derada esta enfermedad como una respuesta abenante ante un

estímulo inmune, los pocos eludios que han evaluado los fadores de riesgo, se

nan centr¿¡do en el antecede e de Iniecc¡on prevra o vacunaqon.

En 1987, Kaslow á al, exploró los faclores de riesgo asociados en la población que

desanolló SGB luego de la campaña de vaqrnac¡ón de influenza de 1976-77. De

100 casos de SGB, 47 pac¡enles reportaron haber sido vacunados en los años

antenores, srendo e$e anlecedenle menos irecuente en los controles: sln embargo,

casos y controles no diferían del número de vacunac¡ones prcvias o en el intervalo

desde la última vacunación.?

En Ch¡na, Zhang et al, realiza un estudio caso-conlrol, ¡dentificando 36 pac¡entes

con SGH en e¡ penodo de e$udro que abarcaba julto y settembre 1991. Eflre ¡os

antecedentes que difefan en ftecuencia a favor de los casos de SGB se

enconlEban la exposic¡ón a lluv¡a fría, sobrecarga de acl¡v¡dades, historia de

dianea, resfr¡ado común y expos¡ción a organc,fosiorados un mes antes del in¡c¡o,

aumemo sqnÍrcatrvamerlte. al menos sers veces. el nesgo de desarol|o de sGB.

Los casos y controles no dif¡rieron en el número de vacunas prev¡as.u

Olros fadores de riesgo prev¡amente descdtos incluyen infección previa por el v¡rus

Zka, el cual ha sido estud¡ado en diveÉas lalitudes. En la Polinesia Francesa se

oDseryo que para e¡ penodo entre Úcluore 2013 y Abrii 2ul4 en que se fepono un

brote de dicho virus, a su vez se incremenlaron los casos de SGB. De los 42

pacienles que fuero{r diagnoslicados can SGB, 4l (98olo) de los pac¡entes con SGB

ienian lgM e lgc anli v¡rus Z¡ka, y el 100% len¡an ant¡cuerpos nedralizantes contra

drcno vlrus @mpar€¡do con 54 (56yo) del grupo control (p<0.(r001).23

Otra infecc¡ón asociada al desaffgllo de SGB es aquella secund€ria al enterov¡rus

D68 (EV-D68), responsable de una gran cantidad de brotes de enfermedad

resp¡ráoria en EEUU, y se le ha hallado recientemenle responsable de casos de

paE¡lrsrs r|acna aguoa (HhA, y anerÉrqon oe neryos cfE¡neales prececida oe

enfermedad febril de vías resp¡ratorias superiores.s Más recientemente, se han

reportado más casos asociados al EV-D68, y en los cuales predom¡nantemenle

hubo una d¡plejía facial y evidenc¡a de daño Euonal en los esludios de conducc¡ón

nerv¡osa.24
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vt. coNstDERAcroNEs EsPEciFrcAs

6.r. cuADRo cL¡ tco
6.1.1" Signos y S¡ntomas

Los s¡momas In|c|ales det SGÉ son dolor, pare$esra, adormec¡mento y una

deb¡l¡dad musqllar progresiva bilateral que ¡n¡c¡a usualmente en los

miembrqs infe.iores y pfogresa en horas a dias, hala que los miembros

superiores y los músculos faciales se compromelen, conllevando luego a

debttñad bulbar y dútcu[ad resprratona.¿ tt La apanenoa de -debrl|dad

musculaÍ ascendente' es por el compromiso in¡c¡al de miembros inferiores,

aunque a veces dicha debilidad puede ¡niciar en los m¡embros superiores

(variedad descendente) o simultáneamenle en extremidades superiores e

¡nienores. Los múscutos iacraies y orolaringeos se ven afecfdos en ei 50%

de los casos, y la deb¡l¡dad de estos grupca musculares puede ser la

manifestac¡ón in¡c¡al. El compromiso de la musculatura bulbar y respiratoria

ocas¡ona habla entfecorlada, con una capac¡dad de haHar sól¡r orac¡ones

conas que Inorc€tn dfrcult¿rd pafa fesprfar.r' Al margen de |i| lofma oe

presenlación inicial, las extremidades afeciadas exh¡ben una disminución o

ausencia de los retlejos osteotendinosos.

Del punlo de v¡sta de dolor, este puede ser el sintoma ¡nicial y es referido

como un dobr muscuiar o radicu¡ar, e¡ cuai alécla aprox¡maoameme ai 3tlúlo

de pacientes. Sin embargo, durante el examen físico la modalidad sensorial

esta preservada o ligeramente afeciada.lo

Las variantes del SGB son más difrciles de reconocer e ¡ncluyen el SMF

(deD¡lrdad oq¡bmolora, alax|a y anel¡e)0a), parapares¡a pur€¡, deDrt|dad

farÍngeqcervical-braqu¡al, parál¡s¡s facial b¡lateral, pol¡radiculopatia lumbar

bilateral y dolor agudo severo en la región med¡a lumbar. Algunas de elas
varianles florecen en un cuadrq clín¡co más caraclerílico.?

La enfermedad puede progresar hala llegar a su nadrr a las 4 semanas'ú

luego del inic¡o de los síntomas, aunque en casos r€rros, la debilidad

musculaÍ se ouede extender hasta las 6 semanas.s Un 20 a 30yo de

pacientes desarollan complicaciones como falla resp¡rdofia

venri¡ac¡ón mecánica.$ üras comD¡icac¡ones ¡nciuven neumon¡a

seps¡s, anitmia cardiaca, hiper o h¡potensión arter¡al, diaforesis, y

dismotil¡dad gastrointelinal. La retenc¡ón urinaria y la constipación son

inusuales al inicio de la enfermedad oero oueden desarrollarse al nadir de la

@
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m¡sma. Las complicacjones aulonómicas son más lrecuentes en pacientes

con debil¡dad musdJlar severa¡ y falla respitáoria.8 $

6.1.2. Intsracc¡ón cronológice

lai como se ha deb¡iado prev¡amente, ¡os síntomas se desaÍoiian en ia

mayoría de casos I a 2 semanás después de b exposición a infecciones o a

otros gatillos ¡nmundógicos.

6.1.3. Gráftcos, dlagramas, üotografias

NO aprca

@@@
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6.2. DTAGNOSTTCO

El SGB es un d¡agnóstico clínico, aunque otros exámenes como los estudios

neurol¡s¡ológicos y el esludio de l¡quido cefalofiaqu¡deo pueden ser útiles para su

cortrrmaqon y claglrcaoon suD tenottprca.rr Para el dlagnostrco nay caractenlrcas

que son necesafios, mientras que olros apoyan el d¡agnósüco o hacen que el

dínico deba dudar del m¡smo y buscar un d¡agnólico dfferencial. Eslos criterios

d¡agnóst¡cos se encuentran l¡stados en la tabla 2.

Tabla N" 2. CaracterÉticas dlagnóetlcas del SGB

Caractéísticas
que apoyan
fueftemente el
diagnósüco

Caracbrlsücas
que debeían
generaf dudas
sobfe el
diagnósüco
del SGB

Caracterlsücas
que excluyen
el diagnóst¡co

. Fase progresiva que dufa días hasta 4 semanas (a menudo 2
semanas)
Simelía relart¡va de los slgnos !, sínlomas
Sírfomas sensitivos leves (no se encuenlran presenles en la
neuropatía motoE axonal aguda).
Compromiso de nervios qaneales, especialmente la debil¡dad
tilaleral de los músculos fac¡ales.
Recuperac¡ón que cgm¡enza 2-4 semanas después de que cesa
¡a progresión.

. Disfunción autonóm¡ca.

. Dolor (común).

. Ausenc¡a de fiebre al inicio del cuadro clin¡co.

. Eleveda concentración de proteína en el líquido cefalonaquídeo,
mñ < qO.Á1,'lac/"| f '<"álm.ñt. < 6 ^ól',laef 'l\

iaqnósticas consilentes con SGB.
Pleocitosis en LCR de élulas mononucleares
polimorfonucleares (>50 célulalpl)
Disfunc¡ón pulmonar seveE con poca o n¡nguna debil¡dad
extremidades al inicio
S¡gnos sensitivos se\reros con poc€ o n¡nguna debil¡dad de
extremidades al ¡nic¡o
Disfunción ves¡cal o intest¡nal de ¡n¡c¡o
Fiebre de inicio
N¡vel sensit¡vo medular claro.

D¡sfunción ws¡cal o inlesünal
Diagnósüco de botul¡smo, miaslen¡a, pol¡omielitis o
tóxica:
Metabol¡smo de porf¡rina anormal;
Difteria reciente:
Síndrome Duramenle senso s¡n deb¡l¡dad.

Caracteñsücas d¡aonósticas del SGB
Caracter¡sücas
fequeridas

. Debilidad progresiva en extremidades inferiores y superiores (a
veces ¡nic¡a¡menie só¡o en miembros inÍeriores).

. Afiellexia (o disminución de los reflejos osleqtend¡nosos) en las
extrem¡dades con deb¡l¡dad muscular.

. Pueden ser út¡les en la práciica clínica, pero en general no se
requieren para el djtqEhtiq) de SGB.

t. fA0r6 L.
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Esenc¡sles para la clasificación de SGB en AIDP o AMAN
AIDP: Carac{erísticas de desm¡elinización (dism¡nuc¡ón de la
velocidad de conducc¡ón rieN¡osa moto€, laienc¡as d¡stales
motoras prolongadas, incremento de la ldencia de la onda F,
bloqueo de conducc¡ón y dispers¡ón temporal)
AMAN: No caracferísticas de desmiel¡n¡zación {se puede hallar
una caraclerist¡ca desm¡el¡n¡zante en un nerv¡o, s¡ ls amplitud
distal del PAMC es menos del 10% del l¡mite inferior de
normal¡dad: amDlitud d¡slal del PAMC es menos del 800/6 del
!í..nite Inferior de nofrnalidad en a! ¡nencs dcs ne¡.,ios. Blceue Ce
conducción motora transitoria estar nte.

LCR: Liqu¡do cefalonaquídeo; PAMC: Potenc¡al de acción motora compuesto: AIDP:
Polineuropatía desm¡elinizante ¡nflamatoria aguda; AMAN: Neuropatía axonal motor€l

Tomado y modif¡cado de Wll¡son HJ y col. Guilla¡n-Bane syndrome. ro

I. TACL€ L.
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6.2-1. Criterios de Diagnósüco

Una manera de agrupar los criterios diagnóst¡cos es por nivel de cert¡dumbre para

lo cual se propone los criterios de Brighion (tabla 3). (ver recomenda€¡ón de la

pfeguma cl¡n¡co Nú'1.

Tabla No 3. Criterios diagnóst¡cos de Brighion

7. Ausencia de un diagnólico alterná¡vo ¡dentificado de
la deb¡lidad

+ # +

l{iveles de certéza d¡agnósüct
Nivel 1: Es el nivel más alto (el d¡agnóstico de SGB es el más probable). Todos bs
¡tems eslán Dresentes
N¡vel 2: ltems presentes I - 4, # 5 (LCR) presente, o cuando el LCR no se colecta/no
está disponible: 6 (ENMG) y 7 (ausencia o diagnólico alternáivo identificado causante
de la debil¡dad) presente
N¡vel3: llems I -4, y 7 presentes

Tomado de van Doom PA. D¡agnosis, treatmenl and prognosis of Gu¡llain-Bare syndrome
íGBS) 36

6.2.2. Diagnóstico difercncial

Diferenles trastornos o cond¡c¡ones que oueden ¡m¡tar el SGB deben ser exc¡u¡dos

antes de hacer el d¡agnóstico de SGB (tabla 4).

Tabla l{o 4. D¡agnóeüco diferencia¡ de SGB

ico dlerenc¡al del SGB
Intracraneal/médula espinal Encafalitis del tronco cerebral, meningit¡s,

carc¡riori¡aiosis/i¡r ríori¡¿i¡.rsis, ririeiiiis i¡ar¡sversa,
resión de la médula esDi

NeN¡o periférico Neuropalía ¡nduc¡da por drogas, Dorfiria intermitente
aguda, polineuropatía del pacjente crit¡co, neuropatia
vasculítica, difteria, deficiencia de vitiamina B1 (Beri-

Criterios do Briqhlon
qüe se íequieíen

1

l, Oebilidad muscular bilateral v flác¡da en extremidades + +
2. Hiooreflexia o aneflex¡a en extremidades déb¡les
3. Patron de enfermedad monofásico
4. ln¡c¡o a nadir de la deb¡l¡dad: l2horas-28días+

meseta subsecuente

+
+ +

5- D¡sociac¡ón albuminocitológica en LCR (elevación de
oroteínas v número de leucocitos < 50 élulas/uL)

+ +l#

6. Hallazgos electrofi siológicos (ENMG) consilentes #

Células del asta anterior Poliomielitis, virus del Nilo del esle
Compres¡ón, ¡ntlamac¡ón (Citomegalovirus), CIDP,
carcinomatosis menínoea/linfomatos¡s

metales

t. ¡aolc L,
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paÉl¡sis por picadura de garrapatas, anerac¡ones
metabólicas (hipokalemia, hipofosfatemia,

Un¡ón neuromuscular Miastenia gravis, botulismo, inlox¡cac¡ón pot
notostorados

Tomdo de Korinthenberg R. Acute polyrad¡culoneuritis: Gu¡lla¡n-Bare syndrome. 37

6.2. EXÁiltEt{ES AUXTLTARES

Ante un pac¡enle con PFA a aguda y en elcualse sospecha de SGB, la sol¡citud de

exámenes auxil¡ares está orientada a descartar otras causas de PFA3, las cuales

se iisían a coniinuación:

6.3.1 f¡e patologia cl¡nica:

. Sodio

. Potasio

. Fostofo

. Magnes¡o

. Enzimas hepáticas

. CPK

. HemogrÉrma

. Proteína C reacl¡va

. TSH (ante sospecha de enfemedad tiro¡dea)

En caso de duda de SGB, real¡zar estud¡os neuofisiológicos

5,3,2 De ¡magenes:

No se requiere un estud¡o de imágenes para eldiagnóstico de SGB; sin embargo, la

RMN de médula espinal con contraste puede demostrar captac¡ón de conlrasie en

las raíces nerv¡osas. Sol¡citar esta prueba si se sospecha de m¡elopatia

6.3.3 Eramones co¡np¡ementanos:

Tanto la punción lumbar como el estudio elecgtromiográfico según se ind¡can en la

recomendac¡ón de la pregunta clín¡co No 1.

@

Polineuromiopatia del paciente crítico. polimiositis,
dermatom¡osit¡s. rabdom¡ol¡s¡s aouda.

CIDP: del ¡ , Chronic infla

I. ¡AOL: L
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6.4 ff,ANEJO SEGUN NIVEL DE CO¡IPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

6,,f-l- tledidas generales y prevenüvas

Esla guía no eslablece recomendaciones prevenlivas.

6¡,2. Terapéut¡ca

Ver recomendac¡ones en la sección 'lráam¡enlo para pacbntes con SGB".

6r.3. Efectos adveBos o colaterales con el t¡atam¡ento

Ver recomendaciones en la sección lralam¡ento para pac¡entes con SGB'.

6-4.4. S¡gnos de alama

Pac¡entes que cumple criterios de ingreso a UCI (TablaS) o tenga fac{ores

predidores de neces¡dad de ventilación mecánica (Tabla 6).

Tabla l{o 5. Criterios para ingreso a UCI

Deb¡l¡dad severa y ráp¡damente prcgres¡va con/sin signos de d¡sfunción
resp¡ratoria (capac¡dad vital <20 mukg).
Neces¡dad de vent¡lación arlificial.
Síntomas bulbares (dncuhad para deglut¡ry hablar)
D¡stunc¡ón autonóm¡ca grave (marcada nuduac¡ón en la PA o FC).
Alta probabilidad (>50%) de requerir VM eslimada mediarfe una escala
val¡dada (Ej. Score de EGRIS)

UCI: Unidad de Cu¡dados Intens¡vos. Tomado de van Doom PA. Diagnos¡s,
lreatment and prognos¡s of Gu¡llain-Bane syndrome (GBS). $

Tabla N' 6. Crltgrios para prcd¡cción o uso de Venülación üecán¡ca

T¡empo énfre el ¡nicio de lós sinfomes v la áalmi9¡ón rnenor á 7 díes
Incapac¡dad para toser. i

Incapac¡dad para pararse. I

Incapac¡dad para levantar los codos
fncapac¡dad para levantar la cabeza. .
Aumento en las enzimas hepát¡cas séricas.
Capac¡dad vital fozada <20m1/kg.
Presión ¡nspirator¡a máxima < 30 cm H2O.
Pres¡ón espiratoria máx¡ma < 40 cm H2O.
Reducc¡ón de más del 30o¿ en la caoacidad vital.

¡ñd¡ca¡ ¡rfubec¡ón ¡nmediela:

Tomado del Institulo Mexicano del Seguro Social. Diagnól¡co y Tratamiento del
Síndrome de Guilla¡n Barré en el Segundo y Tercer nivel de Atenc&in. Instituto

Mex¡cano de¡ Seguro Social: Ciudad de Méico: 20163e

Cdter¡os para inqresar a ucl

Criterios oara ventilac¡on mecánica
Fac'tores de falla veritilatoria:

Capac¡dad vitalfotzada <15 mukg l

Pres¡ón parcial de CO2 en sangre > 48 mmHg. l

Pres¡ón palcial de 02 en sangre < 56 mmHg.

I. TAOL¡ L@@@
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6.4.5. Criterios de A¡ta

Esla guia no elablece recomendaciones referidas a criterios de alta. Sin

embargo los pacierites que 9e encuerfren establ* luego del conjunlo de

imervencrones dragnósticas y teraÉü¡cas reaiizadas podr¡a ser reiendo

para coniinuar su alención en el primer y segundo nivel de atención. (ver

fluiograma N" 2)

6.,1,6, Pronósüco

En pacienGs que ¡nciuso han s¡oo adecuadamente rarado6, et SGU

conl¡núa siendo fatal en 4% de casos, hasta un 20% de los pac¡entes

pueden caminar sin ayuda a las 4 semanas, y sólo 60% recuperan la fueza

por compláo al año, momento en el que aprox¡madamenle 14o¿ pers¡ste

aun con una digcapacidad grave.4 Es imponante recaicar que un EU% seran

capaces de caminar de forma independierfe a los 6 meses; sin embargo,

hay reporles de casos con recuperac¡ón lenta que tomó ¡ncluso hasta 6

años. Hasta un 3.8o¿ oueden tener recaída al año del e\¿ento.4r

6.s. coüPLtcActoNEs
Ver recomendac¡ones en la s€cc¡ón 'Tratamierfo de los oac¡enles co¡ SGB".

6.6. CRITERIoS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Ver recomendac¡ones en |€| secqon -tnteryenqones para paqentes con sGB . Ante

h sospecha de SGB, los pacientes ¡n¡c¡almente áend¡dos en centros no inlegrales

para el manejo de pará¡s¡s flác¡da aguda, deberían ser trasladados a un cenlro del

iercer nivel de atención oara @nl¡nuar el tratam¡ento.

L tAOLrl L.
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Flujograma No 2: Tratam¡ento del pac¡ente con SGB
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vl . aNExos

Anexo N"l: Lbta de recomendaciones y puntos de buena prácüca clínica

exrem¡dades; y
2) H¡porreflexia o anellex¡a en las
efrem¡dades con debil¡dad; y
3) Patron de enfermedad monofásica,
4) Intervalo de 12 horas a 28 días, enlre el
¡n¡c¡o y la máx¡ma debilidad con meseta
clinica posterior; y
5) Ausencia de d¡agnól¡co altemativo para la
deb¡lidad.
Con cumplim¡ento de los s¡guientes criterios:
1) D¡sociación album¡no-citológica en LCR

!fts, ss P,v(s,,,aJ ,¡,arv, vs¡ "v,,,8, ss
laboralorio y < 50 élulas/f l)'
2) Hallazgos electrolis¡ológ¡cos compat¡bles
con sGB.

Un caso descartado de SGB es un caso
sospechoso en el que durante Ia ¡nvestrgaoón
se idenlif¡.á .fra Dalolooíe ld¡eonósli.¡
diferencial. Tabla No 12).
En los pacientes con diagnósticos de
sospecha de SGB se sugiere realizar punción
lumbar basal para eldiagnósüco diferencialo
evaluar s¡ exide disociación album¡no.

i ciio¡ógica eri e¡ LCR o; s¡ ei esiud¡e de LCR se
I real¡zó en la Drimera semana de in¡c¡o de la
enfermedad, para detectar d¡soc¡ac¡ón
album¡necitológ¡ca se podria repetir el

lestud¡o a part¡r de la segunda semana
Donde y cuando sea pos¡ble realazar pruebas
de electrofisiología a part¡r de la segunda
semana de in¡cio de la enfermedad para

establecer el diagnóstico

fuerte a
favor

muy bEa
(eooo)

1. En
pac¡entes

con
sospecha de
Slndrome de

Gu¡llain
Baíé (SGB)

los criterios
válidos para

ol
diagnósüco?

BPC

N' Pregunta Recomendacione3 o puntos de buena
práctica clin¡ca

Tipo "

Fuer¿a

v
direcc¡ó

Cal¡ded de
la

ev¡denc¡a

Diagnósüco
Se recomienda usar los criterios de Brighton
Po|q|gqf.3|g¡w¡og¡lve(wgs€w
confirmado de Sindrome de Guilla¡n BaÍé
(SGB) que cons¡sten en que toda persona
presente los sigu¡entes signos y sinlomas
lTabla No '10):
'l) Deb¡lidad musc¡rlar bilateEl y flácida de las

Se recom¡enda real¡zar el diagnóstico de caso I

sospechoso de SGB (n¡vel 2 ó 3 de Brighton)
evaluados por un profesional de la salud con BPC
experiencia en el examen neurológ¡c¡. (Tabla

n¡vel 1ó2deBrighton),

G. VARGAS
IÍAGLÉ L'
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lreLmiénlo
con

plasmafér€s¡
s?

rtírcLLérrsudu paf ¡¿ érrrfrfcrsE q rrur¡rsre ue
ses¡ones.

La Dlasmaféresis se Dodría realizar tanlo con
albúm¡na humana al syo, asi como @n
plasma fresco congelado. S¡ se cuenta con
ambas altemativas preferir el uso de albúmina
humana al5%.
Se requiefe personal entrenado para la
admiíristrac¡ón ap&piéda dc plasmafércsb.

En pacientes con SGB de severidad
moderada en adelante, se recomienda el
tráam¡ento con plasmaféresis o
¡nmunoglobulina ¡ntfavenosa, según
dispon¡b¡l¡dad y ausencia de
contra¡ndicac¡ones.
El tratamignto ccn inmuncglob'Jlina
¡nlravenosa deberla real¡zarse en pacientes
con SGB con inicio de los sínlomas de menos
de 4 semanas, preferiblemente dentro de las

3. En
pac¡entes
con sGB

¿Es eficaz y
sogurc el

con
inmunoglob

BPC

fuerte a
iavor (ee@o)

Ctabla No 9 y 11) y el pronóst¡co

Para evaluar la severidad se ul¡lizará la escala
de Huqhes Crabb N" 15).

BPC

En un pac¡ente con sospecha de SGB y
criterio de severidad (Hughes > 2) se debería
¡nic¡ar t€tamiento espec¡fico y los resultados
del estudio del LCR y elec{roflsiologia no
deberían retrasarlo.

BPC

Tratam¡anto especiñco

2. En
Pac¡entes
con sGB

¿E3 eñcaz y
seguro el

En pacjentes con SGB de severidad

tratamiento con plasmaléresis, según
d¡spon¡bilidad y ausenc¡a de
conlraind¡cac¡ones.

tuerte a
favor

moderÍ¡da
(oooe)

Ell¡.atam¡ento con plasmaféres¡s se podria
realizar en pac¡enles con SGB con un tiempo
de ¡nic¡o de los s¡ntomas menor a 4 semanas,
preferiblemente dentro de las 2 semanas con
enfermedad rápidamenle progresiva, qu¡enes
no pueden cam¡nar sin ayuda (escala de
severidad de Hughes > 2) o aquelfos que
desanollan deb¡lidad Drogresiva en
musculalura orofarinqea v venlilatoria.

BPC

En estos casos se podria real¡zar 4 ses¡ones
de plasmaféres¡s de manera inierdiaria en un
oeriodo de I a 10 días. Y de acuerdo a la
evolución del pac¡ente y ante falla o

BPC

La plasmaféresis en pac¡entgs con SGB leve
(escala de severidad de Hughes s 2) no ha
demostrado oenerar beneficios a

El volumen de plasma recambiado se debe
calcular med¡ante la siguiente fórmula
Volumen de Plasma Elimado (Litros)= 0.07 x
Peso (kq) x (1- hematocrito

efas semenas, con

BPC

! fao!¡ L'
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4. En
pac¡entes
con sGB

rápidamente progresiva, que no puedgn
cam¡nar sin ayuda (escala de gravedad de
GBS > 2) o aquellos que desanollan deb¡l¡dad
progfes¡va en musculatura orofaringea y
vent¡lator¡a.
En niñalos y personas adultas: administrar
¡nmunoglobul¡na ¡ntravenosa a dosis lolal de
2glkg en infusión continua. Divid¡da en: 1

g/kg/dia por 2 días ó 0.4 g/kg/día por 5 días.
Fledir él ésdueñá de ecuerdo coñ lás
cond¡ciones din¡cas y comorb¡lidades del

BPC

La admin¡stración de inmunoglobul¡na
intravenosa Dosterúor a la Dlasmaféresis no
ofrece mayor beneficio en los pac¡entes con

c||c pur ru quc sc ucuc
evitar el uso de ambas teraoias en el mismo
Dac|eme.

BPC

En casos de Dacientes con fluctuaciones
relacionadas al tretamiento (con mejorÍa
inicial), ya sea con inmunoglobul¡na o
plasmaféresis, podría @ns¡derarse una nueva
adm¡n¡stración de ¡nmunoglobulina
¡ntravenosa (2 g/kq en 2 a 5 días).
La ¡nmunoglobulina intravenosa es preferible
a la plasmaféresis en personas aduK€s
ñáw^rA€ ^^. cAr mác lá^il Aé ^Añi^icr¡-,
mejor toleranc¡a, y ser igualmente eficaz y

FID'

fuerle
¿E3 encAz y

seguro el
tratam¡ento

con
corlicoides?

5. E¡i
pac¡ontss
con sGB

¿Es eficaz y
segurc el
monitorco
corilinuo y

los cu¡dado€
crtt¡cos?

tsn pacienies con SGB no se recom¡enda e¡
tratamiento con cortico¡des.

En Dac¡enles con SGB se recom¡enda

de ¡ngreso a unidades de cu¡dados inlens¡vos
abla No 13) o vent¡lación mecánica.

en
mftl

MOoefaoa
(oooo)

muy baja
(ooo

Tratamionto de soporte

El pac¡enle con SGB que se encuenlra en UCI
deber¡a recibir evaluaciones neurol,ógicas
@mo parle de su evaluación V mane¡
Al paciente con SGB monitorizar la func¡ón
respiratoria y valorar si cumple criterios o
presenta pred¡cfores para in¡c¡ar vent¡lación
meénica. (ver Tabla No 14

6. En

con sGB
¿Es eficaz y

seguro e¡

En pacienles con SGB se sugiere el
iíaiam¡enio pieve¡]'{ivo t iehab¡i¡tadoí de ias
discapacidad, de forma precoz, bajo un
enfoque multidisc¡pl¡nario e integral, con la

débila i muy b4a

I fAOIE l'
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t€tam¡ento
mültidiscipli
nario y de

tghabilitac¡ó

caracteristicas clinicas y
pac|€nre.

necesidad de cada

Para el manejo del dolor el tratamiento
rehabilitador multidisciplinar¡o podría ser
benel¡cioso. S¡n embargo el paciente con
SGB deberia recib¡r tEtamienio de dolor
seglin s't neces¡dad y de ec¡re¡do á los

rotocolos locales.
Para prevenir el desanollo de úlceras por
presión (UPP) el katamiento rehab¡litador
mult¡d¡sciplinario podria ser benefic¡oso. S¡n
embargo al pac¡ente con SGB se le debería
preven¡r o iiaiai ias UFF segúri su ne<esitiad

de acuerdo a los s locales
Para preven¡r la trombosis venosa profunda
(TVP) el tratam¡enlo rehabilitador
multidisciplinario podria ser benellcioso. S¡n
embargo al pac¡ente con SGB se le deberia
orevenir el desarrollo de TVP med¡ante
tratamiento profláclic¡ según su neces¡dad y
de acuerdo a los Dmtocolos locales.

* Recomendación (R) o punto de buenas prádicas clín¡cas (BPC)
'* La fuerza, direccón y calidad de la evidenc¡a solo se establecen para las
rc..ñéndácioñes, más n.r pa!? los flrt¡los de pBp

@@
A\
W

t. rasts L,
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Anexo N"2: D€sarollo metodológico

El desarollo metodológico, la síntesis de la ev¡dencia asi como todos puntos

señalados en el Documento Técn¡co: Metodología para la elaborac¡ón de Guias de

PÉc{ica Clín¡ca, apÍobado con Resolución lvlinislerial '14'l-201s-MINSA Julio 2015 se

encuentran en la Versión en Exlenso y sus anexos de esta guía. Para rev¡sar elos
doq¡mentos dirigirse a la sigu¡ente direcc¡ón eleclrón¡c€:

httD /Arww.incn.qob.p€/index.pho/menu-Ouia

A. Conlomación del Grupo elaborador de gu¡as (GEGI

La of¡cina de calidad y el seryic¡o de neurocirugia del Inst¡tuto Nac¡onal de Ciencias

Neurológicas (INCN) del MINSA conformó el GEG med¡anle invitac¡ones a experlos en

b m.nrt/J^tñir tt. pt^hñh.ió^ .lE GPl: éy¡.'.-rlñs ñé. 
'rr!1in 'ienñs 

v Fñ .rla.le.l .lF

serv¡c¡o de salud.

El GEG quedo cpnformado por los s¡guientes miembros:

Tabl¡ N" l: Confomac¡ón del Elaborador de Gu¡as

Mar¡a Meza Vega INCN, MINSA

Viclor Vargas Bell¡na INCN, MINSA Málico Neurólogo Experto Cl¡nico

Gloria Amal¡a Vargas
iriuirc¿

INCN. MINSA

Deparlamento de
ia ¡nvesligación,
docenc€ y
alenc¡ón en
neurologia de la

Licenc¡ada en
AOmtn|sIfacon

Experla
Clinica/Decisora

Decisora

MINSA

Confomaci(tn del
GEG

Pilar Elena Mazzetti INCN, MINSA I Directora General

INCN, MINSA Directora Adjunta

Yrma Soledad Quispe INCN, MINSA Jefa de la Oficina Lider del equ¡po de

Juan Luis Cam Paucar INCN, MINSA

Francisco Aouino Peña INCN, MINSA Experto Clínico

Gladys Gu¡llen Tello

INCN, MINSA

M99!eo Cirujano Coordinador delGEG

Jefa del

@@@,
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Nombre Inet¡t¡ción Profasión Catgo Confonnación del
GEG

Carlos AlexanderAlva Equ¡po Méd¡co Neurólogo Líder del equipo

N¡c€nor Mor¡ Quisoe Equipo
Metodolóoico

l\rédico Neurólogo
v ED¡dem¡ólooo

Equipo Melodológ¡co

Kevin Pacheco Banios Equipo
Metodolóoico Médico Cirujano Equipo Metodológico

Josmel Pacheco
Mendoza

Equipo
ico

InveáigaCcr,,USlL t^t'i'\^ ird^.¡^lÁ6¡-^

Wendy N¡eto Gut¡eÍez Equipo
Metodolóq¡co Colaboradora Equipo Metodológico,

INCN, MINSA

Viclor Andres Velasquez
R¡mach¡

Equ¡po
Metodológ¡co,
INNN MINIqA

Colaborador Equ¡po Metodolog¡co,
INCN, MINSA

Oscar Olando R¡vera
Torrejon

Equ¡po
Metodológico,
INCN, MINSA

Colaborador Equipo Metodológ¡co,
INCN, MINSA

Crist¡na Andrely Huerta
Rosatio

Equ¡po
Melodológ¡co,
ÍNCN. ¡üiNsA

Colaboradora Equipo Melodológ¡co,
INCN, MIN-SA

Christoper Alarcón Ru¡z
Equipo
Metodológico,
INCN. MINSA

Colaborador Equipo Metodolog¡co,
INCN, MINSA

Los roles en el GEG son los siguientes:

Tabla lt" 2: Roles de los miembros del Grupo Elaborador de Gu¡as

Piiar Eiena Ma¿zeti¡ Soier
lsabelTagle Lostaunau
Yrma Soledad Qu¡spe Zapana
Gloria Amalia Vargas Nuñez
Leonél Mario Lozano Vasquez

Yfma Soledad Quispe Zapana
María Meza Vega
Juan Lu¡s Cam Paucar
Franc¡sco Aquino Peña
vrurur v ¿r g¡r5 DtrI¡ta
Gladys Gu¡llen Tello
Víclor Campuzano Lezama

colaboró en la revisión y conlextualizac¡ón de
recomendaciones, colaboró en la evaluac¡ón
de aceptabilidad y apl¡cabilidad de las
recomendaciones y colaboro en Ia redacc¡ón
del borrador de GPC.

Planificación del desarrollo de la guía,
colabo¡ó en la validación de pregunias o
¡tems cl¡n¡cos de la GPC. validación de
criter¡os prel¡minares de evaluac¡ón de GPC,
val¡dac¡ón y contefualizac¡ón de las

drua(¡u uc
ac€plab¡lidad y apl¡cabil¡dad de las
recomendaciones y colaboró en la
del bonador de GPC.

Plan¡ficación del desarrollo de la guía.

G. VARGAS

@@D
zo t. ¡acle L,
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Carlos Alexander Alva D¡az
N¡canor Mori Qu¡spe
Kevin Pacheco Banios
Josmel Pacheco Mendoza
Vic{or Andres Velasquez R¡machi
Oscar Orlando R¡vera Tonejon
Crisrlina Andrely Hrrerta Rosario
Christoper Alarcón Ruiz

Plenifioación del deserrells Ce !c guíe,
colaboró en la búsqueda y Evaluac¡ón de las
GPC ex¡stentes, colaboró en la validac¡ón de
criter¡os prel¡minares de evaluación de GPC,
colaboró en la evaluación de aceptab¡l¡dad y
aplicabil¡dad de las recomendaciones y
redacló ei boradorfrnai de GFC.

B. Declarac¡ón de conñictos de intereses

La declarac¡ón del confl¡c1o fue f¡rmada por todos los ¡ntegrantes del equ¡po

elaborador de la GCP. No hub¡eron conflicfos de inlerés declarados oor los

inlegrantes del equ¡po elaborador de la GCP con relac¡ón a los temas descritos en el

presente documento.

C. Fomulación de Prsguntas cl¡n¡cas

En concordancia con los objetivos y alcances de esta GPC, el GEG-Local formuló un

listado de pregunlas clínicas tipo PICO (Poblac¡ón, Intervenc¡ón, Comparador y

Descenlece, Cel ingles Oulgsg$g) $edi9r'.te diEcuEign-e pgiéCic"g, int--nknds incluir

las deciriones más imporlantes que debe tomar el personal de salud con fespedo a la

cond¡ción abordada.

Tabla N" 3: Preguntas Clin¡cas pala la gu¡a

Temas Preguntas

D¡agnóstico
Pregunta

1

En pacientes con sospecha de SGB ¿Cuáles son
los criter¡os vál¡dos para el d¡agnóstico?

Tratamiento
específico

Pregunta En pac¡entes con SGB ¿Es ef¡caz y seguro el
tratamiento con Dlasmaléres¡s?

En pac¡entes con SGB ¿Es eficaz y seguro el
tratam¡ento con inmunoglobulina?

Pregunta
4

En pacientes con SGB ¿Es efcaz y seguro el
tratam¡ento con cortim¡des?

Tratam¡ento
de soporte

Pregunta En pac¡entes con SGB ¿Es eficaz y seguro el
monitoreo cont¡nuo y los cuidados críticos?

Pregunta
o

En pacientes con SGB ¿Es ef¡caz y seguro el
tratamiento multidisc¡pl¡nar¡o y de rehab¡l¡tación?

I. TA6LÉ I.@@,,
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D- Búsqueda y selecc¡ón d€ Guías de Práct¡ca Clinica

La búsqueda de GPC se realizó de manera s¡lemáica para recolectar GPC de los

últimos 10 años (periodo 2008-2018). Esta búsqueda se realizó en d¡versos

buscadores y bases de datos, durante mayo del 2018. Los buscadores úilizados, las

estráegias de búsqueda, y el número de resultados en cada buscador se exponen en

el Anexo No 1 de ta versión exlensa.

Se encontraron 7 GPC que abordaran el ámbito de la presente GPC.

Titulo

Assessment and
6 ^^ añañr ñt l¡ ill,in-
Bané syndrcme in the
context of Zika virus
infect¡on 4
Diagnóstico y tratamiento
Sindrome de Guillain-Barré
Segundo y Tercer Nivel de
Atención €
Guideliñes on the Use of
Therapeuüc Aph6r6sis in
Clin¡cal Practice-Evidence
Báséd Approach fiom the
Writing Committee of the
American Society for
Apheres¡s: lhe Seventh

2016

2016 No

2011

2012

General CENETEC

:^

lssue €

Neuaoloqv 6

EvideÍ(r.basdi guideiire
updete: plasmapheresis in
neurologicd¡sorders Report
of the Therapeut¡cs and
Téchnology Assessneni
Subcommittee of the

Plasmapherésis

lmmunoglobulin

Plasmaphoresis

Soc¡ety for

Ameic€n
Academy of
Neurology

Ameracan
Academy of
Neurology

sí

Guid€lines for the us6 of
intravenous ¡mmunoglot¡J¡in
in the treatmeñt of
neuro¡ogic diseases €

Tabla N' 4: Grc identiñcadas

Sí lceneral OMS

Fomula
recomenoac¡ones

Evidence-based guideline:
¡nlravenous immunoglobul¡n
in the keatmenl of
neuromusc¡.llar otsoroers.
Report of the Therapeutics
and Technology
Assessmenl Subcommitlee
of lhe Amer¡can Academy of

Croatian
Society for
Neurovascula

lmmunoglobulin lr D¡sorders,
Croatián
Medical
Association

@€ü,:á
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EFNS guidel¡nes for the use
of intravonous
immunoglobuliñ ¡n taeatment
of neurological diseases.
EF¡lg ta€k forcc cn thc u6c
of ¡ntaavenous
immunoglobulin in treatment
of neurological
d¡seases a7

VVHO:Wold Health Organ¡zdion - Geneva.
CEI.IETEC. Centrc l.lecicnal de Excelenic Teciclógice en Sal'.¡C - México.

Se preselecc¡onaron las 2 GPC é a2 que cumplieron con fealizar RS para al menos

una de las preguntas formuladas por el GEG-Local, la cual cumpla con las sigu¡entes

carac{erísticas:

o Se esp€cifica en qué bases de datos se realizó

o Se especif¡can los términos de búsqueda util¡zados

o Se especifca los criterios de inclusión de los esludios encontrados

o Seguidamente, dos metodólo-qos procedieron a evsluar las GPC preseleccionadas

en forma indeoendienle ulil¡zando el instrumenlo AGREE-||

(http://www.agreetrust.org/agree¡i/ ). Se d¡scut¡eron los ítems de AGREE-|| con

dife.encias mayores a 2 puntos en cada GPC para l|egar a un @nsenso, y un

ler€er coñsultcl paáicipá cuando |1o hubiese acue¡dg. Se €eleciota¿o¡r aqLrelks

GPC con un puntaje mayor de 60% en el dominio 3 (rigor metodológico):

Tabla N'5: Evaluac¡ón AGREE de las GFc ¡denüñcadas

GPC CENETEC-16: Diagnóst¡co y tratam¡ento. Sindrome de Gu¡lla¡n-Baré. Segundo y
Tercer Nivel de Atenc¡ón. 2016. Centro Nacional de Excelenc¡a Tecnológica en Salud

- México.
GPC Wl-iO-16: Assessment and management of Guilla¡n-Bané syndrome ¡n the
context ot Zika v¡rus ¡nfect¡on. 2016. Geneva.

Finalmenle se decidió hacer una GPC de novo, utilizando como principal referenc¡a a

tas guras uEt\E | tru- Io * y vvñv- to "

@@@

Gu¡a de

PrádJca

Clínica

mMtNto

Objnl¡vos

DOM|N|O 2.

Pad¡c¡pació

|mplicados

DOMTNtO 3.

Rigor éñ lá

DOM|N|O4.

C¡a¡idad én le
DOMINIO 5.

Aplicáb¡lided

ooMtNto6.

Indop€nd¡ánci

e editori€l

Evsluacrián

global

CENETEC-
7A.A 50% 27% 7A% 33% 100% NO

WHG16 50% 67% 4604 50% 17% 10n% NO

@
G, VARGAS
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E. Brlsqueda de RS publ¡cadas como artículos cienüñcos

Para los desenlaces de inteÉs de cada pregunia PICO planteada, se real¡zó una

búsqueda s¡lemática de RS publicadas como artículos científicos. Esia búsqueda fue

rcaliz.4a en ias 6ases de dalos ñiedi¡ne y CE¡¡TRAL. Los térmrnos de búsqueda y

otros deialles de cada búsqueda se encuenlr€tn en el Ánexo N" 2 de ta veÉi6n

ex'entta.

F. Selecc¡ón de evidencias para la loma de decis¡ones para cada pr€gunia:

Una vez que se contaron con lts Oa sea ia RS de una GPC, o una R€ publ¡cada

como artículo científ¡co, o realizada de novo o art¡culos ind¡v¡duales), se realizó lo

s¡guiente para cada pregunta:

Para lotmular r*orn€''d¿cio/res basadas en evidencta:

Para ias pregumas para ¡as que ei GEG-Loca¡ cons¡dero que era posib¡e y necesario

basarse en ev¡denc¡as para responder dicha pregunta:

Para las preguntas para las cuales no enconlró n¡nguna RS: se real¡zaron RS de

novo de elud¡os pnmanos paftr los desenlaces de tnGres de drcha pregunt¿l

Para las preguntas para las cuales se encontró alguna RS: Se evaluaron lodas las

RS y se determ¡nó si al menos una cumplió con los criterios minimos de cal¡dad de

acuerdo a los metodólogo6 para ser utilizada para la toma de dec¡siones. S¡ alguna

RS cumplio con ¡os ffterios de cattdad

o Se real¡zó una selecc¡ón de una RS a ser ut¡l¡zada para cada desenlace de

interés, considerando para ello: la calidad evaluada con AMSTAR-|I €, la

fecha en la que real¡zó la búsqueda, y el número de estud¡os encrntrados.

o Asrmrsmo, se deqdó s¡ era peñ¡nefle aclua¡¡zar ia RS seecoonada,

cons¡derando para €llo: el l¡empo que ha transcunido desde la búsqueda

realizada por la RS, la ac{ualidad de la pregunta, la consistencia y precisión

de los resullados de la RS, y la velocidad de producción c¡entífica de

estudps en el lema.

o Si para algún desenlace de inteés no exisliera una RS, y el GEG-Local

considero importante lener ¡nformac¡ón al respecto, se realizó una RS de

novo de edud¡os primarios para d¡cho desenlace.

Para cada preguñta, una vez que se def¡n¡ó ta ev¡dencta par€r evatuar cada

desenlace de ¡nterés, se dec¡dió si era n€cesario realizar un metaanálisis para

dicho desenlace. cons¡derando Dara el ex¡lenc¡a de un metaanál¡sis Drev¡oA\
W ¡. TAGLE L.
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reatizado por la RS selecc¡onada, la posib¡l¡dad de realizar metaanálisis con los

estudios recolec{ados, y la utilidad que tendría contar con un metaanálisis'

. Para cada pregunta, qlando para c¡erto desenlace los esludios selecc¡gnados no

se pudleron máaanalizar, se considero el o los estudios más representatNos par¿¡

la toma de decisiones. Cuando solo se contó con un estudio, se considero dicho

estud¡o oara la toma de dec¡siones.

Para formutar Punlos de Buena Páctica:

Para las pregunlas para las que el GEGLoc€l consideó que no era necesario o no

era posibte basarse en evidencias para responder dicha pregunia (deb¡do a que la

pregunta no podia responder$' en base a evidencias' a que el contexto local para esia

pregunta er¿¡ tan particular que la evidenc¡a dispon¡ble no seria út¡|, u otros motivos):

se dec¡dió no formular tecomendac¡ones para responder ela pregunta, sino puntos de

buena orác{¡ca dín¡ca.

Los procesos de act lalizaclón de la qlidencia de atguna RS y de red,zeión de

RS de novo serán dehllados a cont¡nuación:

G. Actualización de la ev¡denc¡a de alguna RS

Cuando se dec¡d¡ó que er¿¡ pertinenie ac{ualizar alguna RS (ya sea par¿¡ uno o varios

desenlaces de ¡nterés) se realizó una búsqueda sistemáica de esludios primarios en

Medline y CENTRAL. Los términos de búsqueda, crderios de ¡nclusión, y número de

esludios encontEdos de las adualizac¡ones .ealizadas para cada pregunta se dáallan

en el Anexo N" 2 de ta ve[si6n ex'f,nsa.

H. Realizac¡ón de RS de ¡ovo

Cuando se decidió realizar una RS de novo par:r alguna pregunla o para algún

desenlace en pari¡cular, se realizó una búsqueda s¡stemáica de estudios primarios en

Medtine y CENTRAL. Los términos de búsqueda, criterios de inclus¡ón, y número de

estud¡os encontrados en estas RS se detallan en el Anexo N" 2 de ta versión

ex?efisa

L Evaluación de la calidad de la ev¡dencia.

Para evaluar la cal¡dad de la evidenc¡a, se s¡guieron los s¡guientes pasos:

Evaluación del riesgo de sesgo

A,,w
I. 
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Evaluacbn de rtesgo de sesgo

Pa|a cada uno de los estud¡os primarios selecc¡onados, se evaluó la necesidad de

real¡zar la evaluación de desgo de sesgo. Esta fue por lo general realizada cuando la

RS seleccionada no conló con dicha evaluación, o cuando la RS contó con dicha

evaluac¡ón pero ésta no era de calidad o esperablemente camb¡aría con respedo al

desenlace que se estuviera evaluando (por ejemplo, el riesgo de sesgo por no tealizar

el cegam¡ento de los evaluadores sería d¡ferenle para el desenlace dolor que para el

desenlace muerte).

Las evaluac¡ones teal¡zadas para ident¡f¡car el riesgo de sesgo de los elud¡os se

muestr¿fn en el Anexo N" 3 de la verción exfensa. Las henamientas usadas mra

evaluar el riesgo de sesgo fueron:

o Los ECA fueron evaluadoa usando la heram¡enta de riesgo de sesgo de Cochrane

o Los esludios observacionales fueron evaluados usando la heramienta de

Newcalle.Ottawa rc

Evaluación de ta cdidad de ta evidenckl

Para evaluar la cal¡dad de la ev¡denc¡a, se siguió la metodología GRADE (Grad¡ng of

Recommendalions Assessment, Development and Evaluat¡on). La calidad de la

evidencia según esta metodología se basa en 5 puntos: r¡ewo de sesgo,

inconsistencia de los resultados, evidencia no direc{a, imprecisión y sesgo de

publ¡cación 5r 
.

Para ello, se elaborarcn tablas de pe¡files de evidencia para cada pr€unta PICO

(Anexo N" 1 de la versión exlg'rsa\:

o Para aquellos desenlaces para los cuales no conló con una labla de perfil de

evidenc¡as GRADE anter¡oq se elaboraron elas tablas.

o Para aquellos desenlaces para los cuales se contó con una tabla de ped¡l de

evidencias GRADE anterior, se evaluó si se podian usar eslas lablas o se debían

elaborar nuevas tablas. Se elaboraron nuevas tablas cuando se sospechó que la

tabla orig¡nal no corespondía a nuelro contexlo o prcsentaba ¡nconsilenc¡as.

J. Fomulac¡ón de las rccomendac¡ones,

Para la formulac¡ón de las recomendaciones, el GEC-Local evaluó la evidencia

recoledada pára cada una de las preguntas clín¡cas PICO en reun¡ones periód¡cas.

La elaboradón de las recomendac¡ones de la presente GPC estuvo en base a la
metodobgía GRADE. De acuerdo a esla metodología, las recomendaciones de las

la calidad

@
de la
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evidencia, los valores y preferencias de los pacientes, y el uso de recursos 51 Además,

para esta GPC se evaluó la aceptab¡l¡dad y fact¡b¡l¡dad de las re@mendacrones, con

miras a su implementac¡ón.

Se establec¡ó la direcc¡ón y la fueza de cada recomendación. La di.ección pudo ser a

favor o en contra, y la fueza pudo ser fuefte o déb¡l 52. Además de las

recomendaciones, se establecieron puntos de buena prácfic€ cl¡nica-

Tabla N' 6: Signiñcedo dé fuerza y dirección de la recomendac¡ón, as¡ como de

K. Val¡dación de 18 Gula de Práctica Cl¡n¡ca.

Valid¡ción con expertos

En esia etapa se realizó una reunión con expertos lemá¡cos donde, en primer lugar,

se expuso la ¡ntroducc¡ón, la metodología, las preguntas cl¡n¡c¿s, las

recomendac¡ones, los punlos de BPC y los flujogramas de la GPC. Como s¡guiente

paso, se realizó una d¡scusión entre le GEG-Local y los expertos temáicos enfocada

en las recomendaciones los puntos de BPC y los flujogramas de la GPC. Finalmente,

se tomargn en cuenta las observac¡ones pertinentes para realizar €mbios menores en

los punbs dé buena prácüca cl¡n¡ca

Ca.acterblicas Signltuado

Fuerza de la reco¡nendación

Recomendac¡ón

fuerte

El GEG-Local cree que lodos o cas¡ lodos los profesionales que

rev¡san la evidenc¡a dispon¡ble segu¡rían esta recomendación.

En la formulación de la recomendación se usa el iérmino "se

recom¡enda"

Recomendac¡ón

débil

El GEG-Local cree que la mayoria de los protes¡onales que

revisan la ev¡dencia d¡sponible seguifían esta recomendac¡ón,

pero un grupo de profesionales podrian no seguirla. En la

formulación de la recomendación se usa eliérm¡no "se sugierd

Dllección de la Gcomendac¡ón

A favor Se recom¡enda a favor de real¡zar cierta acción

En conlra Se recom¡enda en contra de reei¡zar cierta acción

Punio de buena

práctica dín¡ca

Para fomular los puntos de buenas prác{¡cas clín¡cas no se han

realizado búsquedas ni evaluaciones de la evidencia. El GEG

Local emite estos puntos en base a su experiencia clín¡ca

t, TAC!É L.
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Se realizó la iécnica Delphi para establecer el consenso y recoger los aportes de los

expedos lemát¡cos en relac¡ón a las recomendac¡ones. los Duntos de BpC v los

flujogramas.

Los asistenles a es'la reun¡ón de validación con expertos se exponen en la Tabla N" 7

Tabla l{" 7: As¡stontas la nión val

Vdidac¡ón con tomadores de decisiones.

En esla etapa se real¡zó una reun¡ón con tomadores de decis¡ones donde, en pñmer

lugar, se expuso la introducc¡ón, la metodología, las preguntas clín¡cas, las

re@mendaciones, los puntos de BPC y el flujograma de la GPC. Como s¡guiente

paso, se real¡zó una d¡scus¡ón entre le GEG-Lo€al y los tomadores de decisiones

enfocada en las recomendáciones los puntos de BPC y el flujograma de la GpC.

Finalmente, se tomaron en cuetrta las observaciones pertinentes para fealizar camb¡os

menores en la formulación o presentación de las recomendaciones.

Los asistent6 a esta reun¡ón de val¡dación con tomadores de dec¡siones se exoonen

en la Tabla N" 8.

Tabla N" 8: Asisbntes a la reun¡ón de tomadores de docisiones
Nombr€ Instih¡c¡ón

Pilar Elena Mazzetti Soler Inlituto Nacional de C¡encias Neuológicas

lsabelTagle Loslaunau Institulo Nacional de Cienc¡as Neurolóo¡cas

Yrma Soledad Quispe Zapana Inlitulo Nac¡onal de Cienc¡as Neurológicas

Leonel Mario Lozano Vasquez Instituto Nac¡onal de Ciencias Neurológic€s

@@@.,

a a rou dé idacktn de
Nombre lnsütución Profesiónrcafgo

Milagros LÉbet lbañez
Cabañas

Hospital Central Policia Nacional
del Peru "Luis N. Saenz"

Jefe del servicio de
Neuroloqía

M¡rla Vanessa Villafuerte
Esp¡noza

Hospital Nacional Edgardo
Rebagliái Martíns / Policlinico
Peruano JaDoné9

Médico Neurologo

Edgard Max Rojas Huerto Hospital Nacional Guillermo
Almenara lriooven

Médico Neurólogo

Armin Heli Delgado Salinas
Hospital Nac¡ona¡ Edgardo
Rebaoliati Martíns Médico Neurólogo

Wenzel lvan
Dueñas Pacheco Hosoital Maria Auxiliadora Médico Neurólogo

Juan Carlos Lazo Velasouez Hospital Nac¡onal Azobispo
LOayza Méd¡co Neurólogo

t. raGLE |-c. vARGAS
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Revblón exbma.

H GEelocd dec¡dió que la revis¡ón extema se llevala a cabo convocando:

. Mg. Charles Huamaní Saldaña, Méd¡co Neurobgo, Maeslla en Cienc¡as en

Investigación Epidem¡ológ¡ca por la Un¡versidad Peruana Cayelano Her€dia, Ex

Editor c¡entífico de la Revista Peruana de Medicina Experimental y Sslud

Púbtica del lnstitulo Nac¡onal de salud lNS, p€rbdo 2011-2013- Neurologo del

Hospital NacionalAdolfo Guevara Velasco, Essalud Cusco,

A,
W
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Üsta de Íecomendac¡ores y puntos de buena práct¡cá clínlca

1. En
pac¡enteg con
$specha de
Sfrdrome de
Guillain Earré
(sGB) ¿cuál€s

son los cr¡terioi
válldos para el
dlagnóstico?

rl:

.v

Recomendaclones o puntos de büena práctica
cllnica

O¡agnósüco

Se recomienda usar los criterios de Br¡ghton para
realizar el d¡agnóstico de caso conf¡rmado de
5¡ndrorhe de Guillain Barré (SGB) que consisten
en que toda persona presente los siguientes
signos y sÍntomas (Tabla Nl 10):
1) Debilidad muscular bilateraly flác¡da de las
extremidades; y
2) Hiporreflexia o arreflexia en las extremidades
con deb¡lidad; y
3) Patrón de enfermedad monofásica,
4) Intervalo de 12 horas a 28 dias, entre el ¡nicto y
la máxima debilidad con meseta clínica poster¡or;

5) Ausenc¡a de d¡agnóstico alternativo para la
debilidad.

Con cumplimiento de los siguientes criterios:
1) D¡sociación albumlño-c¡tológicá en LCR (nivel
de proteínas mayor delnorma¡ de laboratorio y <
50 células/ul);
2) Ha¡lazgos electrof¡siológicoscompatibles con
SGB,

fuerte a

favor

muy bala

(@o o o)

Se recomienda realizar el diagnóstico de caso
sospechoso de sGB (nivel 2 ó 3 de Brighton)
evaluados por un profesional de la salud con
experiencia en el examen neurológico. (Tabla N9

Un caso descartado de SGB es un caso
sospechoso en el que durante la ¡nvestigactón se
identifica otra patoiogía (diagnóstico d¡ferenc¡al,
Tabla Ns 12).

En los pacientes con d¡ágnósticos de sospecha de
SGB se sugiere realizar punción lumbar basal para

el diagnóst¡co d¡ferencial o evaluar si existe
disociación album¡no-citológ¡€a en el LCR o; sr el
estudio de LCR se reali2ó en la primera semana
de inicio de la enfermedad, para dereccr
disoc¡ación album¡no-c¡tológica se podría repet¡r
elestudio a partirde la segunda señana.

Donde y cuando sea posible reali¿ar pruebas de
electroñsiología a partir de la seguhda semana de
¡n¡cio de ¡a enfermedad pala establecer er

dragnóstico de mayor certez3--¡{]vel 1ó 2 de
Brrghton), t¡pificar elsubt¡péfi@i&bg y lr)
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Para evaluar lá severidad se utilizará la escala de
Hughes {Tabla Ne 15).

En un paciénte con sospecha de SGB y criterio de
severidad (Hughes > 2) se debería in¡ciar ]

tratam¡ento específico y los resultados del BPC

estudio del LCR y electrofisiología no deberían
retrasarlo.

En pacientes con 568 de sev€ridad moderada en
adelante, se recomienda el tratamiento con
plasmaféresis, según disponibilidad y ausencia de
contraindicaciones.

mooeraoa

{e@@o)

€n estos casos se podría realizar 4 sesiones de
plasmaféresis de manera interdiaria en un
periodo de 8 a 10 días. Y de acuerdo a la

evolución del paciente y .nte falla o
refractar¡edad podría ampliarse el número de
se9ione5.

El volumen de plasma recambiado se debe
calcular mediante la s¡guiente fórmula Volumen
de Plasma Fstimado (t¡tros)= 0.07 x Peso (kg) x
(1- hematocrito)
En pacientes con 5cB de severi¡á¿ mJ¿era*¿ en
adelante, se recomienda el tratamiento con
plasmafé.esis o inmunoglobulina intravenosa,
según disponibil¡dad y ausencia de
contraindicaciones,

fuerte a moderada

favor (@@eo)

Tratamlento espedfico

El tratamiento con plasmaféresls se podría
realizar en pacientes con SGB con un tiempo de
in¡cio de los síntomas menor a 4 semanas,
preferiblemente dentro de las 2 semanas con
enfermedad ráp¡damente progr€siva, quienes no
pueden caminar sin ayuda {escala de sever¡dad
de Hughes > 2) o aquellos que desarrollán
debildad progresiva en mus¿ulatura orofaringea
vventilatoria.

La plasmaféresis en pacientes con 5GB leve
(escala de severidad de Hughes l2) no ha
demoslrado generar ben-eftctos ¿ largo pl¿zo.

2, En pac¡entes

con SGB ¿Es

eficaz y seguro
el tratamlento

con
pla9matéres¡s?

3. [n pacientes

con SGB ¿Es

eficaz y seturo
eltratamiento

con

[á plasmaféresis se podría realizar tanto con
albúm¡na humana al 5%, así como con plasma

fresco congelado. Si se cuenta con ambas
alternat¡vas prefer¡r el uso de albúmina humana
al5%.

BPC

Se lequiere personal entrenado para la

adm¡nistr¿ción apropiada de pl¿smaféresi!

I. TAGIE L.
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A\,'w

inmunoglobul¡
ra?

EI tratamiento con inmunoglobul¡na ¡ntravenosa
deberi¿ realizarse en pacientes con SGB con in¡cio
de los síntomas de menos de 4 semanas,
preferiblemente dentro de las 2 pr¡meras
semanas/ con enfermedad rápidamente
progresiva, que no pueden caminar sin ayuda
(esc¿la de gravedad de GBS > 2) o aquellos que
desarrollan debil¡dad progresiva en muscul¿tura
orofaringea y ventilator¡a.

BPC

ffi

En niñas/os y personas adultas: administr¿r
inmuno€lobul¡na ¡ntravenosa a dosis total de
2glkg e¡ infusión continua. Dividida en:1
e/keldía po¡ 2 días ó 0.4 g,/kg/día por 5 días.
Eleg¡r el esquema de acuerdo con las condtctones
cl¡nicas y comorbil¡dades del oaciente.

BPC

[a admin¡str¿ción de inmunog¡obul¡na
intravenosa posteriot a la plasmaféresis no ofrece
mayor beneficio en los pac¡entes con síndaome
de Gu¡llain Barré por lo que se debe evitar el uso
de ambas terapias en el mismo paciente.

BPC

En casos de pacientes con fluctuaciones
relacionadas al tratamiento (con mejoria in¡cial),
ya sea con ¡nmunoglobulina o plasmaféresis,
podri¿ considerarse una nueva admin¡stración de
inmunoglobulina ¡ntÉvenosa (2 g/kg en 2 a 5
dias).

BPC

La inmunoglobulina intravenosa es preferible a la
plasmaféresis en personas adu¡tas mayores, por
ser más fácil de admtnistrar, mejor toler¿nci¿, y
ser igualmente eficaz y segura.

BPC

4. En pacientes
con scg ¿ts

eficazyseguro
el tratam¡erto

con
cortico¡des?

En pacientes con SGB no se recomienoa el
tratam¡ento con corticoides. R

fuerte en
contra

Moderada

(@eeo)

Tratamie o de soporte

5. En pa€¡entes

con SGB ¿Es

ef¡ca¿ y seguro
el mon¡toreo
continuo y los

cu¡dados
crítiaos?

En pacientes con SGB se recomienda monitorizar
e ident¡ficar criterios de necesidad de ingreso a

unidades de cuidados intensivos (Tabla N9 13) o
ventilación mecánica.

R arr*r{
(eooo) \

El pac¡ente con SGB que se encuentra en UCI
deberia recibir evaluaciones heurológicas como
parte de su evaluación y manejo.

BPC

Al paciente con SGB mon¡tor¡zar la func¡ón
resp¡rator¡a y valorar si cumple cnter¡os o
presenta predictores para ¡niciar venti¡ación
mecánica. {ver Tabla Ne 14)

BPC

ffiffi
Áry\
wd

r. TAoLI L
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* Recomendación (R) o punto de buenas prácticas clínicas (BpC)
** [a fuerza, d¡recc¡ón y calidad de la evidencia solo se establecen para las recomendaciones,
m¿s no Dara los ountos de PBP

En pacientes con SGB se sug¡ere el tratam¡ento
prevent¡vo y rehabilitador de las d¡scapacidad, de
forma preco¿, bajo un enfoque multid¡sciplinaf¡o
e integral, con la frecuencia necesaria de acueroo
a las caracteísticas clínicas y necesidad de cacla
oaciente.

R
débila muy baja

{@ooo)

6. En par¡entes
con sGB ¿Es

eflcez y seguro
el tratamlento
multldlsclpllnar

¡oyde
rehabil¡taclón?

Para el manejo del dolor el tratamiento
rehab¡l¡tador mult¡disc¡pl¡nario podría ser
beneficroro. sin embargo el paciente con SGB

deberíó recrbrr tratamtento de dolor según su
necesidad V de acuerdoa los Drotocolos ¡ocales.

BPC

Para prevenir el desarrollo de úlceras por presión
(UPP) el tratamiento rehabilitador
multidisciplinario podría ser beneficioso. Sin
embargo al paciente con 5GB se le debería
preven¡r o tratar las UPP según su necesidad y de
acuerdo a los protocolos locales

BPC

Para prevenir la trombosis venos¿ profunda (TVP)

el tratam¡ento rehabi¡ltador multidisciDlinario
podría ser beneficioso. Sin embargo al paciente
con SGB se le deberia preven¡r el desarrollo de
TVP mediante tratam¡ento proflláctico según su
necesidad y de acuerdo a los protocolos locales,

BPC

Aw
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GUIA D€ PMCTICA CIfNICA

PARA EL DTAGNósNCO Y fMTAMIENTO DE PACIENÍES COT{ SINDROME DE 6UILI.AIN EARRE

VERSIóN [N IXTENSO

l. Gene.alidades

a. Presenta€ión del problema ytuñdamentos para la realizac¡ón de la g¡¡l¿

El síndrome d€ Guillain-Bárré {SGB} es una neuritjs autoinmune ¡nflafnatoria aguda cuyo rrpo
más común es la poliñeuropatía desmieliñizante inflamátoria aguda {AtDp, del inglés Acute
lnflammatory Demyelinating Polyneuropathy), ¿proximadam€nre un 90% de casos.(11 En esta
ent¡dád aún ño s. ha hallado el ¿gcñté desehcadenante, a difer.ncia de Ja néuropatiá axonal
motora aguda (AMAN, d.l inglés Acute Motor Axonal Ncuropathy) en el cuat se sáDe que es
dependiente de una repuesta celular ¡nmuno-mediada dependiente de células T, sienoo mas
fre.uente en Asi¿.(2)

La mayoría de €studios epidemiológicos que estiman l¿ ¡nc¡de¡cia delSGB han sido reatirados
e¡ EEUIJ y Norteaméri¿af3), siendo en estos p¿ises l¿ causa más frecuente de parálisis flác¡da
aguda y subágudá con una incidencia anuat 0.38 - 2.66/100 000 persoñas año y usuarmenre se
ih.rementa con la edad hasta los 80 años, luego de lo cuál se produce uña d¡sminución de tos
casos.f4)

Eñ Colombia, Mahecha et aJ{5), realiza una revisión sistemát¡ca de los casos reportados en
Colombia en la literat!ra c¡entífica, identificando 796 casos de SGB, la mayoria de los cua¡es
fueron varones (66-8%)y meñores de 50 años (94%1. Elante€edente de enfermedad ¡nfec.¡osa
estuvo pres€nte en 31% de paci€ntes, siendo los sÍntomas más frecuentes los
gastro¡ntestinales o ¡espiratorios_

Las diferencias eñ la incidencia deI SGB eh d¡fereñtes poblacio¡es pueden reflejar varracrones
en la susceptib¡lidad genética o en la e)(posicjón a agehtes calrsantes. Si bien diferentes
i¡fecciones han s¡do identificadas eñ casos de SGB, tos estud¡os €aso-control han revelado
asociacioñes sólo coh po€os patógenos. Éntré las infecc¡ones que se ha reportado asocia€ión
se ¡n€fuyen al Compyloboctet jejun¡(6,7, citomegalovirus(8), vkus Epstein Bar(9), influeñza
AITO), Mycoplosno pneumon¡ae(11), Haemoph¡tus inÍtuenzaeÉ2,), hepat¡t¡s {A, B y E){13, 14},
eñterovirus D68{15), y vttüs zika.16,1,16, f7J

En el Perú se ha presentado un incremento inesp€rado de ñúm€ro de casos en fa .egión norte
¡o cual há generado alarr¡a en la pobtac¡ó¡ y preo€upación de tas autor¡dades san¡tarias por to
cual y debido a estas consideraciones¡ el Instituto Nac'onat de C¡enc¡as Neurológicas {lNCN,
Minister¡o de Salud) d€cidió realizar la elabora€¡ó¡ de uña Guía de práct¡ce Clínica de
diagnóstico y tratam¡éñto de SGg y a ha€er más eficie¡te et uso de recursos para e

IO
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b. Conformación del Grupo Elaborador de la Guía Local

La of¡c¡na de cal¡dad y el servic¡o de neurología del lñstituto Nacio¡al de Cieñcias Neurológ¡cas

{INCN) del MINSA conformó el GEG mediante invitaciones a expertos en la metodología de

elaboración de GPC, expertos neurólogos v en calidad de servicio de salud.

El GtG quedo conformado por los siguientes miembros:

Tabla N" 1: Conformaclón del Gruoo Elaborador de Guíes

Nombre l¡stlt¡ción P.ofesión/cargo Conformac¡ór del GEG

Pilar Elena Mazzetti Soler INCN, MINSA Directora General Experta Clínica/Decisora

lsebelTagle Lostaunau INCN, I\4INSA Directora Adjunta Experta Clinrca/Decrsor¿

Yrma Soledad Quispe
Zapana

INCN, MINSA
Jefa de Ia oficina
de Epidemiologia

[íderdelequipo de

expertos cl¡nicos

María Meza Vega INCN, MINSA

Jefa del
Departamento de
la investigac¡ón,

atención en

neurología de la
conducta

Experta Clínica/Decisora

luan [u¡s Cam Paucar INCN, MINSA Médico lnternista Experto Clínico

Francisco Aquino Peña tNcN, MtNSA Médico Neuró¡ogo Experto Clínico

Victor Vargas Bellina INCN, MINSA Médico Neurólogo Experto Clínico

Gladys Guillen Tello HNDAC, MINSA
Médica

Rehabilitadora
Experto Clínico

V¡ctor Campuzano Lezama INCN, MINSA Médlco Neurólogo Experto Clín¡co

Glor¡a Amalia Vargas

Nuñez
INCN, MINSA

Licenciada en

Administración
Decisora

LeonelMario Lozano
vaSque¿

INCN, MINSA Médico cirujano Coordinador del GEG

Carlos Alexander Alva Diaz
Equipo
Metodológico

Médico Neurólogo

V Epidemiólogo
liderdelequipo
Metodo¡ógico

Nicanor MoriQu¡spe
Equ¡po
Metodológico

Médico Neurólogo
y Epidemiólogo

Equipo Metodológico

Kevin Pacheco Earrios Equ¡po
lvletodológico

Méd¡co Cirujano Equ¡po Metodo¡ógico

losmelPacheco Mendoza
Equ¡po
Metodolósico

Investigador/USIL Equipo Metodológico

Wendy Nieto Gut¡errez Equ¡po
Metodológico

colaboradora
Equipo Metodológico,
lNcN, MrNSA

Victor Andres Velasouez
Equipo
Metodolósico.
rNcN,r@q\

to'"11.ffir,^*'. Equ¡po Metodológico,
INCN, MINSA

r;

N

o-\r-\
o'ffi

vs'
t7

GAS

r. taclE L.





¡]{STITUTO NACIONAL DE CIENGIAS I{EUROLÓGICAS

Los roles en eIGEG son los siguientes:

Nomb¡e lnsdtuclón Profeslón/Cargo Confofmaclón del GEG

oscar orlando Rivera

Torrejon

Equipo
Metodológico,
INCN, MINSA

colaborador
Equipo Metodológico,
¡NCN, MINsA

Cristina Andrely Huerta

Rosario

Equipo
Metodológico,
INCN, MINSA

Colaboradora
Equipo Metodológico,
tNcN, MtNSA

Christoper Alarcón Ruiz
Equipo
Metodológico,
INCN, MINSA

Colaborador
Equipo Metodológico,
INCN, MINSA

fabla N'2: Roles de los m¡embros del Grupo tlaborador de Guías

Nombre Rol en eIGEG

Pilar Elena Mazzetti Soler
lsabelTagle Lostaunau
Yrma Soledad Quispe Zapana

Gloria Amalia Vargas Nuñez
Leonel Mario Lozano Vasquez

Planificación del desarrollo de la guia, colaboró
en la revisión y contextuali¿ación de
recomendaciones, colaboró en la evaluación de
aceptabil¡dad y aplicabilidad de las
recomeñd¿ciohes y colaboró en la .edacción del
borrador de GPc.

Yrma Soledad Quispe Zapana

Maria Meza Vega

Juan [uis Cam Paucar

Francisco Aqu¡no Peña

Víctor Vargas Bellina

Gladys Guillen Tello
Víctor cámpu¿áño Le¡ama

Planificación del desarrollo de la guia. colaboró
en la validación de preguntas o ítems clin¡cos de
la GPC, validación de cr¡terios preliminares de
evaluac¡ón de GPC, validac¡ón y contextualización
de las recomendaciones, evaluación de
aceptab¡lidad y aplicabilidad de las
recomendaciohes y colaboró en la redacción del
borrador de GPc.

carlos Alexahdef Alva Diaz

Nicanor Mori Quispe
Kev¡n Pacheco Barrios
Josmel Pácheco Mendoza
Victor Andres Velasquez

Oscar Orlando Rivera lorrejon
Cristina Andrely Huerta Rosario

Chr¡stoper Alarcón Ru¡z

Planif¡cac¡ón del desarrollo de la guía, coláboró
en la búsoueda v Evaluac¡ón de las GPC

existentes, colaboró en la validac¡ón de cr¡terios
prelimin¿res de evaluactón de GPC, colaboró en
la evaluación de aceptabilidad y aplicabilidad de
¡as recomendac¡o¡es y redactó el borrador final
de GPC.

I. TAGLE L.
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c. Siglas y acrónlmos

. ABC: Area Bajo la Curva

. AGREE: AooraisalofGuidelines for Research and lvaluation

. AIDP: Acute ¡nflammatory demyelinating polyneuropathy)

. AMAN: Acute motor axonal neuropathy

. AMSAN: Acute motor-sensory axonal neuropathy

. AMÍAR: Assess¡ng the Methodological of qual¡ty ofSystémat¡c Review

. CENTRALT fhe Cochrane Central Reg¡ster of Controlled Trials

. CIDP: Chronic inflarhmatory demyel¡nating polyneuropathy

. DE: Desviación estándar

. DOR: Diagnostic Odds Ratio

. Dr.: Grado académico de Doctor

. ECA: Ensayo clín¡co aleatorizado

. Essalud: Seguro Social de salud del Perú

. G€G: Grupo Elaborador de la GPC

. EV: Endovenoso

. GEc-local: Grupo Elaborador de la GPC local

. GFC: Guía de Práct¡ca Clín¡ca

. GRADE: Grading of Recornmendations Assessment Development and Evaluat¡on

. HNDAC: Hospital Nac¡onal DanielAlcides Carrión

. HSROCi Hierarchica¡ Summary Receiver Operat¡ng Characterist¡c

. tC 95%: lntervalo de confianza al95%

. lM: intramuscular

. INCN: Instituto Nacional de Cienc¡as Neurológicas

. lETSl: Instituto de Evaluación deTecnologias en Salud e Investigación

. Uc: L¡cenciado(a)

. MA: Meta"análisis

. MC: Médico Cirujano

. MINSA: M¡nisterio de Salud del perú

. Mg.: Grado académico de Mag¡ster o Maestro

. NICE: The National lnstitute for Health and Care Excellence

. OR: Odds ratio

. PICO: Poblac¡ón, Intervención, Comparador y Descenlace (del ¡nglés Outcome)

. PFA: Parál¡sis Flácida Aguda

. RR: R¡esgo Relativo

. RS: Revisión Sistemática

. SGB: SÍndrome de Gu¡llain Berré

. sMF: Sindrome de M¡ller-Fisher

. TCrTomograf¡aComputarizada

. RMN: Resonancia Magnética Nuclear

. USIL: Un¡v€rsidad San lgnac¡o de Loyola

. VO: vía oral





d. Declaraclón de .onf,¡ctos de ¡nterés

Todos los integrantes del equipo elaboradof de ta presente GpC firmaron ¡rna declarac¡ón deconflictos de interés, en la cual afirmaror
recomendaciones de ra ur., no 

"*",.,nuo],.11":1:i:Tiiffil.",*Til::,'il::1"":,i::por instituciones privadas relacionadas al ámbito de esta GpC en ¡os últ¡mos Z¿ meses, noestar ¡nvolucrados como investigadores en ensayos clínicos en curso sobre el tema en rosúltimos 24 meses, no haber recibjdo donaciones o benefjcios por parte de los grupos
¡ntéresados en las recomendaciones y no ser parte de gfupos profesionales con conflictos deinterés. (Anexo Ne 5)

e. Antecedentes

En el Peú no se he identificado Gpcs actual¡zadas y elaboÉdas con Ias pautas estabtectdas en
norma a ntvet nacional que aborden el diagñóst¡co y tratam¡ento de pacientes con SGB. En ese
sent¡do, dado que er 2015 se pubricaron ra Norma Técnica N. 117-MrNsA/DGsp,v.o1 para ra
eláboración y uso de GpC en et MTNSA (RM N" 302_2O15IM|NSA) (6) y et Documento Técnico
para la elaborac¡ón dé guías de práctica clín¡ca del MTNSA (RM N" 414-201S/M|NSA) (17)
donde se establece los nuevos cr¡terios y metodología para elaborar Gpcs. por ¡o tanro se nace
necesario contar con une guia que cumpla ¡os actualescriterios actuales de calidad.

Además, el 2016, se pubrica m€d¡ante Resorución N' 12-rETsr-EssALUD-2016 der Inst¡tuto de
Evaluación de Tecnologías en Salud e lhvest¡gac¡ón del Seguro Socia¡ la Directiva para el
desarrollo de GuÍas de práctica Clínica en el Seguro Social con el objetivo de establecer
normas/ criteraos y procedir¡¡entos que regulen la pr¡orizac¡ón, e¡aborac¡ón, evaluac¡ón,
aprobación y d¡fus¡ón de GpC, en esta d¡rect¡va se estab¡ece los lineaminetos generales para ra
el desarrollo de Novo, adaptac¡ón y adopción de Gpc. Esta norma ha s¡do eraborad¿ por una
¡nst¡tución que pertenece al Essalud, organ¡smo que se encueñtra bajo rectoría del MrNsA. v
que se encuentra actua¡mente a la vanguardia en la elaboreción de Gpc basadas eh evrdencias
con respeto de las aduajes normas de elaborac¡ón 1181.

En el marco de estos docum€ntos/ se hace necesano contar con una guía que cump¡a tos
cr¡terios actuales de rigor metodológico y de cal¡dad dentro del enfoque de los temas
pr¡oritarios der sistema de sarud peruaño y específicamete de ras enfermedades neuroró{icas
p.¡or¡zadas por el INCN.

rNsrrruro NActoNAL DE ctEr{ctas NEuRolóctcas

f. Alcance y oblet¡vos de la Gp€

Obl€t¡vos:

Los objetivos de la presente guía son:
. Contribu¡r a la identificaaión temprana de pacientes con 5ospecha clín¡ca de SGg.. Establecer el diagnóstico de SGB con el apoyo de la evaluación c¡ín¡ca y exámenes

@
I. TAGIE L.

aux¡laares.
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. ldentificar temprenamente el área de manejo más apropiado del paciente con sospecha

clínica de SGB.

r ldent¡ficar tempranamente los criter¡os para uso de mon¡toreo cont¡nuo, venti¡ación

mecánica y manejo en Un¡dad de Cu¡dados Intensivos (UCI).

. Iniciar trataftiento especifico de forma oportuna.

. Brindar el tratamiento de so¡o*e en oac¡entes con SGB.

Pobla.ión o lo cuolse prctende aplicar lo guio:

La presente guía es aplicable a los pacientes adultos (preferentementé mayores de 18 años),

con sospecha y/o diaSñóst¡co de SGB.

La guia se enfoca en los siguientes puntos:

. Detección y diagnóstico de personas con SGB.

. ldentifi€ación delárea adecuada de manejo de pacientes aon 5GB.

. Tratamiento esDecíflco de oersonas con SGB.

. Tratamiento de med¡c¡na física y r€hab¡l¡tac¡ón en pacientes con SGB.

Podría servir de referencia para personas menores 18 años sin embal8o ño es aplicable para el

diagnósticoo tratamiento de otros tipo de d¡agnóst¡co de parálisis flác¡da d¡ferentes a SG8.

g, usuarlos y ámb¡to de la GPC

Usuarios de la GPC:

La guía está dirig¡da a los profesionales de la salud que participan de los equ¡pos

mLrlt¡disciplinarios de manejo de pacientes con SGB a nivel hospitalario, incluvendo médico5

neurólogos, médicos de áreas críticás (émergencia, unidad de cuidados intermed¡os, un¡dad de

cuidados intensivosl, enfermeras, quimiaos farmacéut¡cos, especial¡stas en salud pública,

espec¡alastas en efectividad clinica y administración en salud, asi como servir de referencia a

médicos gene.ales en todos los niveles de atención de MINSA. Además esta guia serur¿ para

personas con SGB, Stupos de soporte y proveedores de salud,

Ámbito áslstencl.l:
Elámbito asistenc¡al incluye todos los servicios o unid¿des, en lo que corresponda a cada nivel
de atención según su complejidad, disponibilidad de profes¡onales de salud, técnicas

d¡agnósticas y ñedicañentos.

@
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ll. Métodos

e. Formulación de las preguntar clínicas

En concordancia con los objetivos y alcances de esta GPc, el GEG-Local formuló un listado de

preguntas clínicas t¡po PICO {Población, Intervención, Comparador y Desenlace, dei ¡n8lés

outcome) mediante discusiones per¡ód¡cas, intentahdo incluir las decisiones más importantes

que debe tomar el personal de salud con respedo a la condició¡ abordada.

Tabla N'3r Prégurtas clín¡cas para la tula

Temas Preguntas

Diagnóstico
Pregunta

1

En pacientes con sospecha de SGB ¿Cuáles son los criterios
válidos para el diagnóstico?

Tratamiento
específico

Pregunta
2

¡n pacientes con SGB ¿Es eflcaz y seguro eltratamiento con
plasmaféresis?

Pregunta
3

€n pacientes con SGB ¿Es ef¡caz y seguro eltaatam¡ento con
inmunoglobulina?

Pregunta
4

En pacientes con SGB ¿Es efi€az y seguro eltratamiento con
cortico¡des?

Tratamiento
de soporte

Preguhta En pacientes con SGB ¿Fs eficaz y seguro el monitoreo
continuo V los cuidados críticos?

Pregunta
6

En pac¡entes con SGB ¿Es eficaz y seguro eltratamiento
múltidisc¡ol¡nario v de rehabilitación?

b. 8úsquede y selección de GPC

ta búsqueda de GPC se reallzó de manera sistemática para reaolectar GPC de los últimos 10

años (periodo 2008-2018). Esta búsquedá se reelizó en diversos buscadores y bases de datos,
durante mayo del 2018. los buscedores utilizados, las estrategias de búsqueda, y el número de
resultados en cada buscador se exponen en elAnexo N' 1.

Se encontrafon 7 GPC que abordaran el ámbito de la presente GPC.

Tabla N'4: GPC identif¡cadas

Título AñO
Forñula

recomendac¡ones
Tema abordado

en guía Ortanlzaclón

,]
I

Assessmeñt and rnanagement
of cu¡llain-Barré syndrome ¡n

the context ofZ¡ka v¡rus
infection (19)

sí
Diagnóstico y
Tratamiento

oMs

Diagnóstico y tratam¡énto.
Sindrome de Guillain-Barré.
Segundo y Tercer Nivel de

Atención (20) ,,ñ\
zoL6 si

.i\ ,<Kfr

Diagnósticoy
Tratamiento

ñrx.
CENETEC

7ifl\'"\ t_:a

ffi-P eí,wr;): t6
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5e preseleccionaron las 2 GPC (19,20) q!¡e cumplieron con reálizar RS para al menos !na de las
preguntas formuladas por el GEG-!ocal, la cual cumpla con las sigu¡entes caracteristicas:

a. Se especifica en qué bases de datos se realizó
b. Se especif¡can los térm¡nos de búsqueda utilizados
c. Se especifica los criterios de incjus¡ón de los estudios encontrados

seguidamente, dos metodólogos paocediero

cuidel¡nes on the Use of
Therapeut¡c Apheresis iñ
Cl¡nical Pract¡ce-Ev¡dence-
Based Approach from the
Writing Committee of the
Amer¡can Society for
Apheresis: fhe 5eventh
Special lssue (21)

2016 No Plasmapheresis
Amer¡can

Society for
Apheresis

@

Evidence-based guidel¡ne:
intravenous immunoglobulin
in the treatment of
ñeuromuscular disorders,
RepoÍt of the Therapeutics
and Tech nology Assess ment
Subcomm¡ttee ofthe
American Academy of
Neurology (22)

20L2 si lmmunoglobulin
Ameriaan

Academy of
Neurology

Evidence-based gu¡del¡ne

update: plasmapheres¡s in
neurologic disorders. Report
ofthe Therepeutics and
Tech nology Assessment
Subcommittee ofthe
American Academy of
Neurology (23)

2077 sí Plasmapheres¡s
American

Academy of
Neurology

Gu¡delines for the use of
¡ntlavenous ¡mmunoglobul¡n
¡n the treatment of
neurolog¡c diseases (24)

2072 5i lmmunoglobulin

Croatian
Society for

Neurovascula
r D¡sorders,

Croatian
Medical

Association
EFNS guidelines for the use of
¡ñtravenous immunoglobulin
¡n treatment of neurological
d¡seases. EFNS tásk force on
the use of intravenous
immunog¡obulin in treatment
of néurolog¡ca¡
d¡seases (25)

2008 s¡ lmmunoglobulin

European
Federátion of
Neurological

Societies

VEg Wartd Heotth orsdnidtidn - 6enevo.
CENEIEC: Centro Nac¡anol de Erce¡en.¡a f4nológi.o en Sattd - Méxi.o.

luar las GPC preseleccionadas en fo¡ma
t.orqlaqree-ii/ ). Seindependiente utilizando
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discut¡eron los ítems de AGREE-llcon d¡ferenc¡as mayores a 2 puntos en cada GPc para llegar a

un consenso, y un tercer consultor participó cuando no hubiese acuerdo. Se Selecc¡onaron

aquellas GPC con un puntaje mayor de 60% en el dominio 3 (rigor metodológico):

6PC CENEÍEC-X.6: Diagnósd@ y natdñ¡ to. lhdtoñé de G lld¡n-Aoté. Seglhdó y fercq N¡lel de Atenctó¡. 2016. Centra
Ndciono¡ .]e E,ce¡en.]d r@a|óq¡co @ salud - Mética,
GPC WHO-16: Ass$sñqt ond ñanaqmdt at su¡llo¡n qatu syndrone ]n the cantext oJ Z¡ka v¡.ú lnfet¡o.. 2015, 6en4o.

Finalmente se d€cidió hacer una GPC de novo, ut¡lizando como principal referencia a las guías

cENETEC 16 (20) y wHo-16 {19).

c. Búsqueda de RS pr.rbl¡cadas como artícülos científicos

PaÉ los desenlaces de interés de cada pregunta PICO planteada, se realizó una búsqueda

sistemática de RS publicadas como articulos científicos. Esta búsqueda fue reali¿ada en las

bases de datos Medl¡ne y CENTML. Los térm¡nos de búsqueda y otros detalles oe caoa

búsqueda se encuentran en elAnexo N' 2.

d. Selecc¡ón de evidenc¡as para la toma de decis¡ones para cada p.etunta:

Una vez que se contaron con RS (ya sea la RS de uha GPC, o una RS publicade como artículo
científlco, o re¿liz¿da de novo o artículos ind¡viduales), se ¡eal¡zó lo siguiente para cada
pregunta:

Para formular recomendaalones basadas en evldencia:
P¿ra las preguntas para las que el GEG-Loc¿l consideró que era pos¡ble y necesario basarse

en evidencias para responder dicha pregünta:

o Para las preguntas pare las cuales no eñcontró ninguna RS: se realizaron RS de novo de
estudios pr¡marios para los desenlaces de ¡nterés de dicha p.egunta

o Para las preSuntas para las cuales se encontró alguna RS: Se evaluaron todas las RS y
se determinó si al menos una cumpl¡ó con los criterios mínimos de cal¡dad de acuerdo
a los metodólogos para ser utilizada para la toma de dec¡siones. S¡ alguna R5 cumplió
con los criterios de calidad:
. Se realizó una selecc¡ón

considerando para ello:
realizó la búsqueda, y el

de una RS a ser util¡zada para cada desenlace de interés,
la calidad evaluada con AMSTAR-Il (26), la fecha en la que

@

@

Table N' 5: Cvaluac¡ón AGRE€ de las 6PC ident¡f¡cadas

Cl¡nba

ttoit¡Nto

v

DOII N|O 2. oot{tNto 3. DOfi[NtO 4. DOttüNtO 5. DOMtNtO6.

glob¿l

CENETEC.
16

780/o 50% 27Vo 7Ao/o 330/o 'tooo/o NO

wHo-16 50o/o 670/o 460/0 SOYo 170/o 1000/0 NO
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. Asimisño, se decid¡ó s¡ era pert¡nente actuali¿ar la RS seleccionada, considerando
para ello: eltiempo que ha transcurr¡do desde la búsqueda real¡zada por la RS, la
actual¡dad de la pregunta, Ia consistenc¡a y precis¡ón de los fesultados de la RS, y la
velocid¿d de producción científ¡ca de estudios en eltema,

. Si para algún desenlace de interés no existiera una RS, y el GEG-Loca¡ consideró
¡mportante tener informac¡ón al respecto, se realizó una RS de novo de estudios
pr¡ñarios para dicho desenlace.

Pará cada pregunta, una vez que se deñnió la ev¡denc¡a pala evaluar cáda desenlace
de ¡nterés, se decidió s¡ era necesario real¡zar un metaanálisis para d¡aho desenlace,
cons¡derando para ello: la ex¡stenc¡a de uh ñetaanálisis previo realizado por la RS

seleccionada, lá posibilidad de realizar metaanális¡s con los estud¡os recolectados, v la
utllidad que tendaia contarcon un metaanálisis.
Para cada pregunta, cuando para cierto desenlace ¡os estudios selecc¡onados no se
pudieron metaanalizar, se consideró el o los estudios más representat¡vos pa¡a la toma
de dec¡slones. Cuando solo se aontó con un estud¡o, se cons¡deró dicho estudio oara la
toma de dec¡s¡ones.

Pala formular Puntos de Buena Práct¡ca:

Para las preguntas para las que el G€G-Local consideró que no era hecesario o no ela
posible bárarse en evidenc¡as para responder dichá pregunta (deb¡do a que la p.egunta no
podía responderse en base a ev¡dencias, a que el contexto local para esta pregunta era tan
particular que la evidencia d¡sponible no sería út¡|, u otros mot¡vos): se decid¡ó noformular
recomendac¡ones para responder esta pregunta, sino puntos de b!¡ena práctica clínica.

Los prccesot de octuol¡zoclón de lo evldenc¡o de qlguno RS y de rcdlltdctón de RS de novo
serón detollodot q continuoci6n:

e. Actuali¡ación de la evidencla de alguna RS

Cuando se decidió que era pert¡neñte actuali¿ar alguna RS (y¿ sea para uno o varios desenlaces
de interés) se realizó una búsqueda s¡stemática de estudios pr¡marios en Medline v CENTRAL.

Los térmlnos de búsqued¿, cr¡terios de inclusión, y número de estud¡os encontÉdos oe ¡as

actuali?aciones rea¡izadas para cada p¡egunta se deta¡lan en elAnexo N" 2.

f. R€all¿ación dé RS de novo

Cuando se decidió realizar uná RS de novo para alguna pregunta o para algún deserilace en
particular/ se realizó una búsqueda sisteñát¡ca de estud¡os primar¡os en Medline y CENTRAL
Los términos de búsqueda, criterios de inclus¡ón, y núme.o de estud¡os encontrados en esras
RS se detallan en elAnexo N'2.

r.f oLÉ L.
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g. Evaluac¡ón de la calidad de la eviden€ia.

Para evaluar la calidad de ¡a ev¡denc¡a, se siguieron los s¡guientes pasos:

Evaluación delr¡esgo de sesgo

Evaluación de la calidad de la ev¡denc¡a

Evoluoaióñ de r¡¿tgo de sesgo

Para cada uno de los estudios primar¡os seleccionados, se evaluó la necesidad de realizar la

evaluación de riesgo de sesgo. Esta fue por ¡o general realizada €uando la Rs seleccionada no
contó con dicha evaluación, o cuando la RS contó con dicha evaluación pero ésta no era de

cal¡dad o esperablemente cembiaria con respecto al desenlace que se estuviera evaluando
(por ejemplo, el riesgo de sesgo por no real¡z¿r el cegamiento de los evaluadores ser¡a

diferente para el desenlace dolor que para el desenlace muerte).

Las evaluac¡ones realizadas para ¡dentificar el riesgo de sesgo de los estudios se muestran en el

Anexo N" 3. Las herramientas usadas para evaluar el riesgo de sesgo fueron:

. Los €CA fueron evaluados usando la herramienta de riesgo d€ sesgo de CochGne (27)

. Los estud¡os observacionales fueron evaluados usando le herramienta de Newcastle-

Ottawa (28)

Evoluoc¡ón de lo colldod de lo evídencia

Para evaluer fa cafidad de la evidencia, se sigu¡ó la metodologia GRADE lcrud¡ng of
Recommendotions Assessment, Developñent dnd Evoluot¡on). La calidad de la ev¡dencia según

esta metodología se basa en 5 puntos: riesgo de sesgo, inconsistencia de los resultados,
ev¡dencia no directa, imprecisión y sesgo de pr¡blicac¡ón (29).

Para ello, se elaboraron tablas de perflles de evidenc¡a para cada pregunta PICO (Ane¡o N" 4):

. Para aquellos desenlaces para los cuales no contó con una tabla de perfll de evidencias

GRADE anter¡or, se elaboraron estas tablas.
. Para aquellos desen¡aces para ¡os auales se contó con una tabla de pefil de evidencias

GRADE anterior, se evaluó si se podian usar estas tab¡as o s€ debían elaborar nuevas

tablas. 5e elaboraron nuevas tablas cuando se sospechó que la tabla or¡ginal no
corresoondia a nuestro contexto o Dresentaba ¡nconsistenc¡as.

h. Formuleciór de las recomendaciones.

Para la formulación de las recomendaciones, eIGEG-Localevaluó la ev¡denc¡a recolectada para

cada una de las preguntas clinicas PICO en reuniones per¡ódicas.

La elaboración de las recomendaciones de la presente GPC estuvo en base ¿ la metodología
GRADE. De acuerdo a esta metodología, las recomendaciones de las GPC se basan en: el
balance entre efectos deseables e ¡ndeseables, la cal¡dad de Ia evidencia, los valores
preferenc¡as de los pac¡entes, y el uso de recursos (29). Adémás, para esta GpC se evaluó

T IACI: L

aceptabilidad yfactibilidad de las recomendaciones, con miras a su ¡mplementación.
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Se establec¡ó ¡a dirección y la fuerza de cada recomendac¡ón. [a dirección pudo 5er a favor o
en contra, y la fuerza pudo ser fuerte o débil (30). Además de las recomendaciones, se

establecieron Duntos de buena oráctrca c|nica.

Tabla N'6: Sign¡ficado de fi¡erza y d¡rección de la recomendaclón, asl como de los puntos de
buena práctlca cllnica

i. Val¡dación de la Guía de Práctl.a Clln¡ca.

Val¡ddci ón con expe¡tos

En esta etapa se realizó una reunión con e¡peTtos temát¡cos donde, en primer lugar, se expuso
la ¡ntroducción, la metodología, las preguntas clínicas, las recomendaciones. los puntos de BPC

y ¡os flujogramas de la GPC. Como sigu¡ente paso, sé reali¿ó una discusión entre ¡e GEG-Local y
los expertos temát¡cos enfocada en las recomendacion€s los puntos de BPC y los flujogramas
de la GPC, F¡nalmente, se tomaron en cuenta las observaciones pertinentes para realizar
cambios menores en la formulación o presentación de las recomendaciones.

Se real¡zó la técnica Delphi para establecer el €onsenso y recoger los aportes de los expertos
temát¡cos en relac¡ón a las recomendaciones, los puntos de BPC y los flujogramas.

Los asistentes a esta reuñ¡ón de validación con expertos se éxoonen en la Tab¡a N' 7

Tabla N' 7: As¡stentes a la reun¡én de validaclón de €xDertos

Características S¡xnificado
Fuerza de la

recomendación

Recomeñdación
fuerte

Recomendación
déb¡l

El GEc-local cree que todos o cas¡ todos los profesionales que revisan
la evidencia disponible seguirían esta recomendación. En la

formulació¡ de la recomendac¡ón se usa eltérmino "se recomienda"
El GEG-Local cree que la mayoría de los profesionales que revisan la

evidenc¡a disponible segu¡rian esta recomendación, pero un grupo de
profesionales podrían no seguirla. En la formulación de la

recomendación se usa eltérmino "se sugjere"
Direcc¡ón de la

recomendación
Se recomienda a favor de realizar c¡erta acción

En contra Se recomienda en contF de realizar cierta acción

Punto de buena
práctica clinica

Para formular los puntos de buenas prácticas c¡ínicas no se han
realizado búsquedas ni evaluaciones de la ev¡denc¡á. E¡ GEG-Local
emite estos puntos en base a su experiencia clínica

Milagros Lizbet lbañez Cabañas
Hosp¡tal Central Pol¡c¡a Nacional del
Perú "Luis N. Saen¿"

Jefe del serv¡cio de
Neurología

Mirla Vanessa V¡llafuerte
Hospital Nacional Edgardo

Rebagliati Martíns / Policlínico

Peruano laponés
Médico Neurólogo

t, tAsLa L.
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Nombre Institución Profes¡ón/cargo

€dgard Max Rojas Huerto
Hospital Nac¡onal Guillermo
Almenara lrigoyen

Médico Neurólogo

Armin Heli Delgado Salinas
Hosp¡tal Nac¡onal Edgardo

RebaSliatiMartins
Médico Neurólogo

wenzel lvan Dueñas Pacheco Hospital Maria Auxil¡adora Médico Neurólogo

Juan carlos Lazo Velasque¿ Hosp¡tal Nacional Arzobispo Loayza Médico Neurólogo

Vo¡¡ddc¡óñ con tornadorcs de decisiones.

En esta etepa se reali¿ó una reunión con tomadores de decisiones donde, en primer lugar, se

expuso la introducción, la metodología, las preguntas clínicas, las recomendaciones, los puntos

de BPC y el flujograma de Ia GPC. Como siguiente paso, se realizó una discusión entre le G€G-

Loc¿ly los tomedores de decisiones énfocada en las recomendaciones los puntos de BPC y el

flujogaama de la GPC. Finalmente, se tomaron en cuenta las observaciones pert¡nentes para

realizar cambios menores en la formulación o presentación de las recomendaciones.

Los asistentes a esta reun¡ón de validación con tomadores de decisiones 5e exponen en la
Tabla N'8.

Tabla N'8: As¡stentes a la reunión de tomadores de decls¡ones

Nombre Instituc¡ón

Pilar Elena Mazzetti Soler
lnstituto Nacional de Cienc¡as

Neurológicas

lsabelTagle lostauhau
lnstituto Nacional de Cienc¡as

Neurológ¡cas

Yrma soledad Quispe zapana
lnstituto Nac¡onal de C¡encias

Neurológicas

Leonel Mario lozano
vasquez

lnstituto Nacional de Ciencias
Neurológicas

Rev¡s¡ón ext€rna.

El GEG-Local decidió que la rev¡sión externa se llevaría a cabo convocando:

Mg. Charles Huamaní Saldaña, Médico Neurológo, Maestría en Ciencias en

Investigación Epidem¡ológica por la Un¡versidad Peruana Cayetano Heredia, Ex Editor

cientif¡co de la Rev¡sta Peruana de Medicina Expe¡¡mentalv Sa¡ud Pública del Instituto
Nacional de salud lNS, periodo 2011-2013. Del Hospital Nacional Adolfo Guevara

Vela5co. Fssalud Cusco,

t, tAell L
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Desar¡ollo de las Preguntas y Recomendaciones Baiadas en la Evidencia

a. Glorario

capacldad vltal forzada¡ volumen medido en una exhalac¡ón fonada posterior a una

inhalac¡ón forzada.

Desmiel¡n¡zación: proceso degenerat¡vo que afecta a las vainas m¡€línicas de las fibras
nerviosas, Se observa frecüentemente en la patología del s¡stema nervioso periférico como el

SGB.

D¡sautonomias: se ref¡ere a las alteraciones autonómicas en pacientes con SGB como:
afr¡tmias cardíacas, íleo paralít¡co. d¡sfunción ves¡cai-fundamentalmente retenc¡ón urinari¿ a¡

inicio de la enfermedad-, mod¡ficaciones del electrocard¡ograma, parálisis de la acomodación,
h¡pertens¡ón trans¡toria, disminuc¡ón de la sudación e h¡potens¡óñ profunda.

Sever¡dad y/o Discapac¡dad: lim¡tación en la activ¡dad referida a las diñcultades en la

ejecución calif¡cadas en dist¡ntos grados que supongan una desviación ¡mportante en cantidad
v calidad en relac¡ón en una persona sin alteración de salud.

E¡ectron€urom¡otrafia (ENMG): estud¡o electrofisiológico que incluye el aná¡isis de la
conducción nerviosa sensor¡al y motora (neurografía) y la evaluación de la act¡v¡dad eléctrica
muscular (m¡ograf¡a).

Enfermedad auto¡nmüne: acc¡ón de los efectores inmunológicos hacia componentes de la
propia biología corporal. En este caso el sistema inmunitario se convierte en el agresor
atacanclo estructuras corporales.

Estud¡o electrofisiológ¡co: es un exañen que permite realizar estud¡os de conducc¡ón nerviosa
y evaluar la cond¡c¡ón musaular.

Fase de meseta: Per¡odo en el curso de la enfetmedad que 9e caracteriza por no presentar

mavor deterioro cl¡nico.

F¡sloterapiai Conjunto de técn¡cas manuales o mecánicas, aplicadas sobre un pac¡ente con el
objeto de tratar o rehabilitar una disfunción física.

Intubació¡ endotraqueal: la colocac¡ón de un tubo a través de la tráquea para mantener
permeable la misma y perrn¡t¡r la aspiración de secreciones y la ventilación mecánica.

Mimetismo molecula¡: es la semejanza que existe entre un antígeno de un microorganismo
con antigenos de un organismo plur¡celular,

Nadlr: punto de mavor deterioro en el curso de la enfermedad. (historia natural de la
enfermedad).

Parál¡s¡s flác¡da atuda (PFA): Afeccióh de inicio ráp¡do caracterizada por debilidad muscurar en
las extrem¡dades, afectando en ocas¡ones a los músculos de la resp¡ración y/o a las esrrucruras
anatómicas dependientes del tronco del encéfalo. El término flácida se refiere a la ausencia de
espasticidad o de otros signos de tras gtor dep la pr¡mera motoneurona t. TAOI¡ L

r):,
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tales como hiperreflexia, clonus o respuesta plantar extensora'

Parestesia: sensacióñ anormal erróneamente local¡zada que afecta la sensib¡lidad Seneral u

otra modalidad sensorial.

Plasmaféreslsl técnica que cohsiste en separar el plasma de las células sanguíneas médiante el

uso de una membrana de flltrac¡ón o centrifugación tas células sanguineas son transfundidas

al paciente en el mismo momento en que el plasña es remov¡do Para mantener el volumen y

el equ¡librio osmótico, estas se mezctan con albúmina en gelatina o plasma fresco La

ples;aféresis tiene restricciones y morb¡lidad signif¡cativas Se necesitan dispositivos y equipo

humano específico y entrenado en el uso de circulación extracorpórea La eflcaciá clínic¿

depende de muchos factores que incluyen el volumen de le plasmaféresis, el número y

frecuencia de tas sesiones, el tipo de solución a reponer, y la técn¡ca de separac¡ón'

Preslén ¡nsoiratoala máxima: máx¡ma presión Senerada durante Ia inspiración medianté una

pieza bucala la vez queseocluYe la nariz

Presión esp¡ratoria máxlma: máxima presión generada durante la espiracióñ'

Rehab¡litaciónr co¡iunto de té.n¡cas V métodos que sirven para recupérar una funcióñ o

activ¡dad del cuerpo que ha disminuido o se ha perdido a causa de un traumatismo o de una

enfermedad,

venriladón mecánlca: todo procedimiento de respiración art¡ficial que emplea un aparato

para suplk o colaborar con la función respiratoria d€ una persona de forma que mejore la

oxigenación.

I.IAGLE L
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b. Diagnóst¡co

Pregunta 1. En pac¡entes .on sospecha de SGB ¿Cuátes soñ tos crlterios vál¡dos para el
diagnóstlco?

Antecedentes clín¡cos:

El d¡agnóstico del SGB es eminentemente clínico, sin embargo, la estandarización de los
criter¡os d¡agnósticos no ha s¡do del todo eclárada, generando d¡ficultades diagnost¡cas en
médicos no especialistas y espec¡alment€ en cond¡c¡ones epidem¡ológicas adversas lbrotes,
epidemias). Por ello se formuló, en la presente GPC, la pregunta sobre la utilidad d¡agnóstica
de los criterios para dicho síndrome, coñ el objetivo de homogenizar definiciones y ordenar
adecuadamente el proceso diagnóst¡co del SGB.

Resumen de hallazgos

Se real¡zó una búsqueda sistemática de evidencia c¡entífica, realizada desde el in¡cio de los
tiempos hasta mayo del 2018, usando los buscadores Pubmed v CENTRAL, con la finalidad de
recopilar evidencias que hayan evaluado la ut¡l¡dad d¡agnóst¡ca de los criterios del síndrome de
Gu¡llain-Barré {Anexo 2 y 3}. Se encontraron dos estudios observ¿cionales de corte transversa':
Fokke et al. 2013 (35) y Mateen et al. 2011(36). A continuac¡ón se resumen las características
de los estudios encontrados:
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Resumen de evidencia: ben€ffclos y daños

Para la presente pregunta se dec¡dió usar el estudio de Mateen et a|.2011, debido a que

presentabas los desenlaces que 9e buscaban para la pregunta, además no se halló desenlaces

s¡milares en el estudio de Fokke et al. 2013, para realizar un metaanálisis. se resume la

ev¡dencia Dara un desenlace critico:

. faso de detecc¡ón - Mvel 7

En el estudio observacional (¡=79), se encontró una tasa de detección de casos s¡ndrome

de GB con los criterios diagnóst¡cos de certeza 1 (ver t.bla xx), de 62 %, lC del95%: 50,4 a

72,4 eteúo absoluto: 620 eventos más por cada 1000 pacientes con sospecha de SGB,

colídod de ld ev¡dencío rnuy boia) .

. foso de detecc¡ón - N¡vel 2

En el estudio observacional (n=79), se encontró una tása de detección de casos sindrome

de GB con los criter¡os diagnóst¡cos de certe¡a 2 (ver t¿bla xx), de 83,5 /o, lC del 95%: 73.5

a 90,9 efecto absoluto:835 eventos más por cada 1000 pacientes con sospecha de SGB,

calidad de la evidenc¡a muy ba¡a).

. Taso de detección' Nivel 3

En el estudio observac¡onal {n=79), se encontró una tasa de detección de casos sindrome

de GB con los cÍterios d¡agnóst¡cos de certeza 3 {ver tabla xx), de 86,1 yo, lc del 95%: 76,5

a 92.8 efecto absoluto: 861 eventos más por cada 1000 pacientes con sospecha de SG8,

cdllddd de lo eviden.¡o müy bq¡ql.

Salance beneficios/r¡estos y talldad de la evldencla:

. Que en aomparación con el no usar criterios diagnósticos, los criterios de Br¡ghtoñ

mostraron:

Adecuada tasa d€ detección de caso de GB para el n¡vel 1de certe¡a {cal¡dad
de la evrdencia: muy ba¡a, ver Anexo Ne 4).

Adecuada tasa de detecc¡ón de caso de cB para el nivel 2 de certeza (calidad

de la evrdencia: muy bala, ver Anexo N! 4).

Adecuada tasa de detección de caso de GB Dara el nivel 3 de aerte¿a {calidad

de la evidencia: muybala, ver A¡rexo N¡ 4)

. Conclus¡ón: Para pacientes con sospecha de SGB, usar criterios diagnósticos mejora la

tasa de detección. {calidad de la evidencia: moderada).

Valoraclón de los desenlaces por los paclentes: El GEG-Local consideró que los desenlaces

priorizados paÉ esta pregunla son relevantes y crít¡cos para los pac¡entes.

Preferenc¡as de los paclentes/femiliares: El GEG-Local consideró que los pac¡entesfam¡liares

no tendrían preferenc¡as marcadas a favor usea o no cr¡ter¡os diagnósticos.

Aceptabilidad de los prcfeiionales de la ralud: El GEG-Localconsideró que aunque no se suele

usar cr¡ter¡os d¡agnósticos específicos para esta enferm er¡os de Bdghton ¡ncluyen@
r, tAot¡ L
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y estandar¡zan la evaluac¡ón clínica y exámenes aux¡liares que se real¡¿a de manera habitual,
por lo que los médicos especialistas y no especialistas estarían de acuerdo con su uso.

Factibilldad: El GEG-Local consideró que el uso de criter¡os diagnósticos para el síndrome de
GB es totalmente fact¡ble, en especial el nivel 3 de certeza que incluyen evaluación clínica
fundamentalmente.

Uso de req¡rto6: El GEG-[ocal consideró que el uso de los criterios diagnóst¡cos de Brighton
con un n¡vel de certeza 3, no ¡mpli€aría mayores gastos, sin embargo, el GEG-¡-ocal contempla
la posib¡l¡dad de realizar exámenes aux¡liares (estudio de LCR, evaluac¡ón e¡ectrofisiológ¡ca)
según d¡sponÍbilidad, en espec¡al en niveles de atenc¡ón terciarios, por lo que los cosros
podrían incrementarse, sin embargo con mejor precis¡ón d¡agnóstica el uso de recursos seria
henor a largo plazo, evitando secuelas posteriores y discapec¡dad en estos pacientes.

Direcc¡ón yfuerza de la recarmendación:

. Dirección de la recomendaclón: El cEc-Local, considerando que el uso de los crite.ios
diagnósticos de Br¡ghton mejora la tasa de detecc¡ón, se dec¡dió formurar una

recomendación a favor de 5u uso.

. Fueaa de la recomendación: A pesar de que la evidéñc¡a fue muy baja, la
aceptabilidad, valores y preferencias, y costos vah a favor del uso de los cdterios
diagnóst¡cos, por lo que, el GEG-Local decidió realizar una recomendac¡ón frlerte el
resoecto.

Just¡flca.¡ón de puntos de buena práctica clíÍica:

EIGEG-Localconsideró importante resaltar que la evaluac¡ón clín¡ca necesar¡a para ¡dentificar
los criterios diagnósticos de Br¡ghton debe ser realizada por un profesional de la salud con
exper¡encia en el examen neurológico, para evitar diagnósticos erróneos.

Además, el GEG-Local, consideró que tomar en cuenta otros factores clín¡cos que alejan el
d¡agnóst¡co de 5GB, los cuales tienen que ser evaluados para descartar el djagnóstico {tabla de
d¡agnóst¡cos diferenciale5 YYY)(37).

As¡mismo, el GEG-Local reaf¡rma que el d¡agnóst¡co de SGB es eminentemente clinico, sin
embargo, para mejorar la certeza d¡agnóstica y para identificar caÉctefíst¡cas que descarten el
d¡agnóstico, se coñsideró realizar punción lumbar a los pacientes con diagnósticos de sospecha
de SGB para evaluar si existe d¡sociac¡ón citoalbuminica en el LCR o realizar el d¡agnóst¡co
diferencialj ya que el hallazgo de disociación no es frecuente los primeros días de enfermedad,
se consideró que es preferente estud¡ar la dlsocieción a partir de la segunda semana de inic¡
de la enfermedad{38). S¡n embargo el estudio de LCR no se deberia retfasar paÉ considerar
estudio de otras posibles causas sobretodo en el contexlo de brotes ep¡demiológicos.

De la misma manera, eIGEG-Local, evaluó el rol de los estud¡os electrofisiológicos, cons¡deró
que puede incrementar la prec¡sión diagnóstica y además diferenc¡ar elfenot¡po subclín¡co de
SGg, por lo que donde y auando sea posible se debe real¡zar pruebas de electrofis¡ologías eh
estos pacientes(38).

Ad¡c¡onalmente, el GEG-Local, precisó que los
importantes para la tip¡ficación d¡agnóstica y
criterios de sospecha para SGB(38).

criter¡os de severidad de Hughes (tabla

deben evaluarse en todo oac¡ente oue

xy¿)

cump

,ffi\,@ t. faol! |'



II{ST]IUTO l{Acrc AL 
'E 

GIENC|AS TEUROLOGIGAS

tratamiento específico y los resultados del estudio d€l LCR y electrof¡s¡ologia no deberiañ

Recomendaclón:

se recoñienda usot los criter¡os de gr¡ghton porc rcolizot eldiognóstico de coso conf¡tnado

de sGB que consisten en que toda petsono presente los siguientes signos y síntonas {Tobla Ne

1o): (rccomenddcién tuerte o lqvoL colíddd de ev¡dencid mul bojo)

1) Debil¡¿ad nuscular b¡loteraly flácida de las ext¡e¡nidodes;y
2) HiporreJlex¡d o drrcflex¡o en las extrcm¡dddes cor, deb¡l¡dod;y
3) Potrón de enfeñeddd monoÍásico,
4) lntervalo de 72 horcs a 28 dids, entre el ¡nic¡o y la máx¡ma debifidad con meseta clínica

5l Ausenc¡d de d¡ognóstico alternotivo pdro lo debilidad.

Con cumpfim¡ento de los siguientes criterios:
1) D¡socioción olbun¡no-c¡tológico en LCR (nlvel de proteinas moyor del normolde laborotorio
y < 50 célu¡os/t1l);
2) Hallazqos electtof¡s¡ológicos coñpat¡bles con sGB.

Puntos de buena práat¡ca clí¡ica:
Se reconienda real¡zat el d¡agnóst¡co de caso sospechoso de SGB (n¡vel 2 ó 3 de

Brighton) evdluddos por un proJes¡onol de ]a salud con experiencia en el exdmen
r,eurolóqico. (Tobla Ne 1a)

Un .dso descottodo de SGB es ur, caso sospechosa en el que durañte lo invest¡gación

se ¡dent¡f¡co atrc potologíd (d¡dgnóstico diferenc¡al, fdbla Ne 12).

En los pdcientes coñ diagnósticos de sospecha de SGB se sugiere reohzor punc¡ón

lunbü bdsdlpdro eld¡ognóst¡co diferenc¡dlo evoluar siexiste d¡soc¡ación olburnino-

c¡tológicd en el LCR o; si el estudio de LCR se realizó en lo priñeto semona de ¡n¡cio de

la enÍernedad, poto detector d¡socioción olburñino-citológico se podríd rcpet¡r el
estud¡o a pattir de la segundo señdno.
Donde y cuohdo seo posible teafizot pruebos de electrcÍ¡s¡ologio a pott¡r de la seqündd

semana de ¡n¡cio de ld enfe¡rnedad parc establecer el d¡ognós¡¡co de moyor certeza
(n¡vel1o 2 de Brighton), tip¡licor el3ubt¡po (Toblo Ne 9 y 11)y el pronóst¡co.

Parc evoluot lo severidod se ut¡l¡zdtá la escdld de Hughes (fdbla N9 15).

En un pociente con sospecho de SGB y cr¡terio de severidad (Huqhes > 2) se debería

¡nic¡dr ttotdm¡ento especílico y los resultados del estud¡o del LCR y ele¿trcf¡siologío no

deberidn retrcsdrlo,

r. ¡actt L

2A





I{STITUTO NACIOI{AI DE CIEl{GIA8 XEUiOLÓGICAS

c. Tratam¡entoespecífico

Pretunta 2. En padentes con SGB ¿Es eficaz yseguro elUatamlento con plasmaféresis?

Antécedentes clfnicos:

La plasmaféres¡s es un procedimiento extracorpóreo mediante el c(¡al se elimina el plasma del
paciente para ser sustituido por un llquido de reemplazo, el cualgeneralmente es una solución
de albúmina humana o plasma fresco congelado. Este proced¡miento puede dórse a través de
una centrífuga o proceso de separac¡ón de filtreción de membrana. El pos¡ble meaantsmo de
acc¡ón dé la plasmaféresis cons¡ste en elim¡nar sustanc¡as patológicas (por ejemplo,
autoáñticuerpos, aloanticuerpos, proteinas monoclonales, complejos i¡munes circulantes y
toxinas) del compartimiento vascular. {39, 40)

En el SGg, el tratamiento ¡nmunomodulador media¡te pl¿smaféres¡s interfiere con la
progresión del daño nervioso producido por los autoanticuerpos presentes en el suero c¡el

paciente. (3) Este tratamiento se administra por un equipo multidi5ciplinar¡o en cond¡ciones
hospitalarias siendo eISGB la mayor indicac¡ón para su uso en el Perú. {41)

Debido a que es un procedimi€nto invas¡vo y se requieren equipos sofisticados para su
apl¡cación (42), puede ser un reto optimizar el uso de plasmaféresis. Por lo tanto, se decidió
incluir esta pregunta clínica en la cPC, para evaluar eficacia y seguridad de la plasmaféresis

frente a placebo o tratam¡ento estándar en el tratam¡ento de pac¡entes d¡agnosticados con
SGB.

Resumén de hallazgos

Se realizó una búsqueda sistemática de evidenc¡a c¡entíficá, realizada desde enero del 2008
hasta mayo del 2018, usando los burcadores Pubmed y CENTRAI. con la finalidád de recopi¡ar
evidencias que hayan comparado plasmáferes¡s con placebo o tratamiento estándar (Anexo 2
y 3) se encontró una RS publicadas como artículo científ¡co: Chevret et al. 2017.1431 A
continuación se resumen las características de la RS encontrada:
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Resumen de eüdenc¡a: beneficios y daños

Para fa presente pregunta se decidió usar la RS de Chevret et al. 20!7, debido a que tiene
mejor puntaje de celidad (AMSTAR 21, mayor cantidad de estudios ¡nclu¡dos (9) y desenÉces
evaluados. Se resume la €videnc¡a pata 8 desenlaces críticos y uno ¡mportante:

Para la presente pregunta se resume l¿ ev¡dena¡a para 6 desenlaces críticos y 3 importantes:

. Mortolidod después de 7 oño

En e¡ meta-anális¡s aealizado (n=649, 6 estud¡os), no se encontró asoctecron

estadísticamente sign¡ficat¡va para afirmar una reducc¡ón en la morta¡idad después de 1

año poster¡ores al tratamiento con plasmaféres¡s en compaÉc¡ón con el uso placebo u

otros tratam¡entos en pacienter con SGB {RR 0.86; lC del 95%: 0.45 a 1.65 efedo absoiuto:
8 eventos menos por cada 1000 pac¡entes con SGB tratados, coridod de lo evldencto muy
bojd).

. lhfecc¡ón teverc duronte lo estdnclo hospltolorld

Eh él meta-anál¡sis réa¡izado (n=556, 3 estud¡os), no se encontró asociác¡ón
estadísticamente signif¡catlva para afirmar una tendencia a la reducc¡ón en la infección
severa durante le estanc¡a hosp¡ta¡aria poster¡ores al tratam¡ento con plasmaféresis en
comparación con el uso placebo u otros tratámientos en pacientes con SGB (RR 0.91; lC del
95%: O.73 a 1.13 efecto absoluto: 33 eventos menos por cada 1000 pacientes con SGB

tatados, col¡ddd de ld evldeñcio muy bolol.

. Ventiloc¡ón rnecarrko después de 4 se¡ndnas

En el meta-anális¡s r€ali¡ado (n=523,5 estudios), los resultados mostraron una reducción
en el empleo de ventilación mecánica después de 4 semanas posteriores al tratamiento
con plasmaféresis en comparación con el uso placebo u otros tratamientos en pacientes

con SGB (RR 0.53; lC del 95%:0.39 a 0.74 efecto absoluto: 127 eventos ñenos por cada
1000 pacientes con SGB txalados, col¡dod de lo ev¡dencio modetuddl.

. Cdmlndf con dyudo después de 4 teñonos

En el meta-análisis realizado (n=349, 3 estudios), los resultados mostraroñ un aumento en

la capacidad de caminar con ayuda después de 4 semanas posteriores al tratamiento con
plasmaféres¡s en comparac¡ón con el uso placebo u otros tretar¡¡entos en pacientes coñ
SGB (RR 1.60; lC del 95%: 1.19 a 2.15; efecto absoluto: 159 eventos más por cada 1OOO

paclentes con SGB tratados, collddd de lo evidenciq bojd).

. MeJorc en un qtudo después de 4 señonot

En el meta-análisis reali¿ado (n=523, 5 estudios), los resultados mostraron un aumento eh
la mejora en un grado después de 4 semanas poster¡ores al tratamiento con plasmaféresis

en comparac¡ón aon el uso placebo u otros tratamientos en pac¡entes con SGB (RR 1.64; lC

del95%:1.37 a 1..96) efedo absoluto: 223 eventos más por cada 1000 paciehtes con SGB

i¡atados, callddd de ld evidenc¡o modendo).

t. raott L.
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En el meta-análisis reali¿ado {n=349, 3 estudios}, los resultados mostraron uh a¡[¡mento en

le capacidad de caminar sin ayuda después de 4 semanes posteriores al tratamiento con

plasmaféresis en comparac¡ón con el uso placebo u otfos tratamientos en pacientes con

sGB (RR 1.72; lC del 95%: I.06 a 2.79 efecto absoluto: 85 eventos más por cada 1000

pac¡entes con 5GBtratados, cdlidod de ld evldencio bojol.

. Recupetuc¡ón completo de lo tueno muscutor después de 7 año

En el meta-anál¡sis realizado (h:404, 5 estudios), los resu¡t¿dos mostraron un eurnento eñ

la recuperación completa de la fuerza muscular luego de 1año posterior al tratamiento

con plasmaféresls en comparac¡ón con el uso placebo u otros tratamientos en pac¡entes

con SGB {RR 1.24; lC del 95%: 1.07 a 1.45 efecto absoluto: 131 eventos más por cada 1000

pac¡entes con SGB tratados, colídod de ld e9¡dencio bojo).

. Secuelds motoros sevefts después de t dlto

En el meta-anális¡s realizado (n=649,6 estudios), los resultados mostraron una reducción

en la presencia de secuelas motoras severas luego de 1 año poster¡or al tratamlento con

plasmaféres¡s en comparac¡ón con e¡ uso placebo u otros tratamientos eñ pacientes con

sGB {RR 0,65; lC del 95%: o,M a 0,96 efecto absoluto: 59 eventos menos por 1000

pacientes con SGB tratados, colidod de Io ev¡denc¡o bojdl.

. Recdidos dumnte el tieñpo de segu¡ñiento después de 7 oño

En el meta'análisis real¡zado (n=649, 6 estud¡os), los resultados mostraron un aumento en

la el número de r€caidás durante el t¡empo de segu¡m¡ento luego de 1 año postedor ál

taatamiento con plasmaféresis en comparación con el uso placebo ¡.t otros tratam¡entos en

pacientes con SGB (RR 2,89; lC del 95%: 1,05 a 7,93 €fecto absoluto: 23 eventos más por

1000 pacientes con SG B tratedos, col¡ddd de lo ev¡dencia bolo).

Balance benef¡cios/r¡esgos ycalidad de la evidenc¡a:

Que en comparación con el tÉtam¡ento con placebo o tratamiento estandar, la

plasmaferes¡s mostró:

No diferencia en mod¡ficar la mortalidad después de 1año {calidad de la

evidencia: muy ba¡a. ver Anero Na 4).
No diferencia en modificar el riesgo de infección severa durante la estanc¡a

hospitalaria {calidad de la evidencia: muy baja, vefAnexo N3 4}.

Diferencia a favor en mejorar en el empleo de Ventiláción Mecánica después

de 4 señanas (calidad de ¡a evidenc¡a: modeaada, ver Anexo N¡ 4).
Una mejora en el aam¡nar con ayuda después de 4 semanas (calidad de la
evidencia: ba¡a, ver Anexo N:4).
Diferencia a favor en mejorar en 1 grado después de 4 semanas (calidad de la
ev¡dencia: moderada, ver Anéxo N¡ 4|,
Diferencia a favor en mejorer el cam¡nar s¡¡ ayuda después de 4 semanas
(calidad de la evidenc¡e: baia, ver Anexo Na 4).
D¡ferencia a favor en mejorar la recuperac¡ón completa de la fuerza muscular
luego de 1año (calidad de la evidencia: ba¡a, ver Anexo N3 4).
D¡ferencia a favor en mejorat la presenc¡a de secuelas motoras severas luego

@
I. IAOLI L.de 1 ¿ño. (c¿l¡ded de la evidencia: baia, ver A¡exo Nc 41.zR\ .,1¡lQ;)t
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o Diferencia a favor en mayor riesgo de recaidas durante el t¡eñpo de

seguimiento ¡uego de 1año (calidad de la evidencia: baia, verAne)@ Nl4)
. Conclus¡óni Para pacie¡tes con SGB, hay mayores beneflcios que riesgos aladm¡n¡strar

plasmaféresis en comparación a placebo o tratam¡ento estándar (calidad de la

evidencia: ñoderada)

Valoraa¡ófl d€ los desenlaces por los pacientei: El GEG-Local cons¡deró que los desenlaces

priorizados para esta pregunta son re¡evantes y críticos para los pacientes.

Prefereñc¡as de los pacientes/famlliaresi El GEG-Local consideró que los pacientes/fam¡liares

tendrían preferenc¡as marcadas a favor deltratamiento con plasmaféfesis.

Aceptabilldad de los proteslonales de la saludt El G EG-Local aonsideró que aunque no se suele

adm¡nistrar el tratamiento con plásmaferesis rut¡nariamente, los médicos espec¡alistas

probab¡emente estarían de acuerdo con su uso.

Factlb¡lidad: El GEG-Local cons¡deró que la administrac¡ón de plasmaféresis podria tener

d¡f¡cultades en su implementación por la neces¡dad de equipos espec¡ales y personal

entrenado en su administración, por lo cual esto podría afectar su factib¡l¡dad. Se necesitaría

d¡señar estrategias e invers¡ón para un mayor acceso a esta terapia además de programas de

entreñamiento eSpeciales pata los médico5

Uso de recursos: El GEG-Local cons¡deró que administrar plasmaferes¡s podria incrementar el

r¡so de recursos. Por lo cual podría cons¡derarce plantear lineas escalonadas de tratamiento de

acuerdo a la severidad de¡ SGB que presente el paciente. sin embargo, tambien se reconoce
que el tratamiento esp€cífico con plasmaféresis conl'eva¡¡a un ahorro de recursos y gasto

social a laGo p¡azo puesto que se evitaria la d¡scapacidad de los pacientes tratados.

D¡reca¡ón y fuerza de la recomendadóñ:

. Dirección de la reaom€ndación: El GEG-Local, considerando que hay mayores

beneflcios que r¡esgos entre ¡as opc¡ones de tratamiento sé de¿id¡ó forñular uña

recomendac¡ón a favor de la plasmaféresis én lugár de placebo o taátamiento

estárdar.
. Fuerra de la recomendacióni A pesar que ¡a cal¡dad de la evidencia fue mayormente

baja y requ¡ere ¡nversión económica en recursos, el tratamiento con plasmaféresis

resulta ser una alternativa modificadora del curso de la enfermedad que s¡n

tratam¡ento generaría secuelas d¡scapac¡tantes, el GEc-tocal decidió real¡¿ar una

recomendac¡ón fuefte al respecto.

Justificación de puntos de buena práctlce clínica:

El GÉG-Local cons¡deró que ante la presehc¡a de los mavores beneUcios en el uso de
plasmaféresis en el SGB, esta se debería considerar como tratam¡ento de acuerdo al

tiempo de ¡n¡c¡o de síntomas y la sever¡ded de la crisis, entre otros. El empleo óptimo
de la plasmaféres¡s debe ser lo más pronto pos¡ble, en pacientes con un t¡empo de

inicio de sintomes menor a 2 semanas la plasmaféresis resultó ser más efectiva en el

manejo de la crisis eguda y complicaciones/ (3,44) en pacientes con grado d

A
"w

sever¡dad >2 y deltipo bulbar.(34, 43, 45)

Asim¡smo, el GEG-Local consideró necesario puntualizar la

reali¿ar. según la Amer¡.an Society For Apheresis {ASFA} se

cantidad de ses¡ones a

recomienda real¡zar un

en un periodo de 8 a l0minrmo de 4 sesiones de sde
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días, en pacientes con SGB. No se ha determinado un mayor beneficio en administrar

un mayor número de sesiones en pac¡entes con SGB.{21) A su vez, el realizar dos

sesiones de plasmaféres¡s no ha mostrado tener efectividad en pacientes con

sever¡dad leve.(45)

El GEG-Local cons¡deró importante mencionar que a pesar que se pueden utilizar
plasma fresco congelado como flu¡do de reemplazo album¡na humana al 5/o, el uso de

esta última presenta menor frecuencia de eventos adversos (pr¡ncipalmente

reacc¡ones de hipersens¡bil¡dád) en compa¡ac¡ón con el plasma fresco conge¡ado.{4:,

cEG-Local recomienda que el volumen de plasma recambiado se ca¡cula mediante la

siguiente fórmula de Kaplan. volunen de Plosma Estímodo (Litrosl= 0.07 x Peso (kg) x

U- heñotoc to),(46,4/t

ta plasmaféresis presenta algunas contra¡nd¡caciones que se detallan en la Tabla Ns 16

148,49J

m\
W @

Recomendádón:
En pdc¡entes con SGB de severidod moderodo en odeldnte, se rccom¡endo
plasmaÍéres¡s, según dispon¡bilidod y ousenc¡o de contru¡nd¡cociones.

Íuefte a ÍavoL colidod de evidattcid: ñoderodo)

el tratam¡ento con
(Recomendoc¡ón

Puntoi de buena práctica:

El tmtom¡ento con plosmoféresis se podtío rcdlizdr en poc¡entes con SGB con un

t¡empo de inic¡o de los síntomos menor d 4 setnonds, prcfer¡blemente dent,o de los 2
semdnos con enfermedod táp¡domente progrcs¡va, qu¡enes no pueden cdminat sin

oyudo (escala de seveidod de Hughes > 2) o dquellos que desarrcllan deb¡l¡dad
progresivo en musaulaturo otofdringeo y vent¡lotoia.

Én estos cosos se podríd reol¡zor 4 ses¡ones de pldsñofércs¡s de mdneru ¡nterd¡or¡d

en un pe odo de 8 o 70 díos. Y de acuerdo o lo evolución del poc¡ente y onte follo o
rqrdctoúedod podrío oñpl¡orse el númerc de sesiones.

Lo plosmoÍéresis en pocientes con sGB leve (escolo de seveñdod de Hughes < 2) no

ho deñost¡odo genemr benefíc¡os o lorgo plozo,

Ld pldsñdfércs¡s se podia rcolizú tanto con olbúm¡no humona ol 5%, osí como con

plosma Ítesco congelddo. si se cuenta con dmbas dlternat¡vas peÍe r el uso de

dlbúm¡no humono ol 5%.

Se requ¡ere Wrsonol entrenado pard la odministroción apropiodd de plosmafhesis.

El volumen de plosmo recomb¡ado se debe colculor med¡onte lo s¡gu¡ente Íómulo
Volumen de Plasmo Est¡ñodo (L¡tros)= O.07 x Peso (kg)x (1- henotocito)

r fA¡l€ L
,.:to

?'flrJ

G. VARGAS
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P.egunta 3. En pacientes con SGB ¿Debería usárse irmunoglobulina endovenosa en vez de
plasmaféresls como manejo modificador de la enfermedad?

Antecedentes clín¡cos:

La inmunoglobulina derivada deÍ plasma de donantes se usa en el tratamiento de una variedad
de trastornos, que incluyen estados de inmunodefic¡encia primaria y secundaria y una variedad
de trastornos autoinmunitarios e inflamatorios. (50)

En el 5cB, el tratamiento con ¡nmunoglobul¡na interflere en la progresión del daño nervioso
produc¡do por los autoanticuerpos presentes en el suero, por lo cual es una alternativa en el

tratamiento de estos pacientes. Sin embargo, no esta claro el perfil de eficacia y segur¡dad, en

especialen comparación con la plasmaféresis. (38)

Po¡ lo tanto, se dec¡dió incluir esta pregunta clínica en la GPC, para eveluar eñcacia y seguridad
de ¡nmunoglobulinas frente a plasmaféresis en eltratamiento de pac¡entes diagnosticados con

568.

Resumen de halla¡gos

Se realizó una búsqueda s¡stemática de evidenc¡a científica, real¡zada desde enero del 2008
hasta mayo de|2018, usando los buscadores Pubmed y CENTRAI, con ¡a finalidad de recopilar
evidencias que hayan comparado inmunoglobulina endovenosa versus plasmaféresis (Anexo 2
y 3). Se encontraron dos RS publicadas: Hughes et al. 2014 (51) V Ort¡z-Salas et al. 2016- (52) A
continuac¡ón se resuanen las características de las RS encontradas:

RS

2

D€senla.es .ríti.G o
¡mportantes que son evaluádos

20t4
(s1)

15
sGB. Se

Monálidád después de 1año.
cámbios en discapacidad a

Méjorá en 1 o más g.ados de
discapacidad a las 4 seman¿s

caminar con ayude después

M!erte o djscapacid¿d desde

Resíd¿ o fluctuac,ón
relá.ionáda ei

Disconti¡u¡r tr¿támiento
Eventos adveEos ár¡bLridos

Hughés 2006. Se

20L6

{s2J

l3

5+ R5y MA

sGB. Se

c¿mb¡os en discápácidad

q)'*n'
;$-:¡

z\
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Resum€n de eüdenc¡a: beneficios ydaños

Para la presente pregunta se dec¡d¡ó usar la Rs de Hughes et a|.2014, debido a que t¡ene

mejor puntaje de cal¡dad (AMSTAR 2), mayor cant¡dad de estudios ¡ncluldos (siete) y

desenlaces evaluados. Se resume la ev¡dencia para 8 desenlaces aríticos y uno importante:

. Moftoliddd después de 7 dño

En el metáanálisis realizado (n=623,7 estudios), no se encontró una asociación

estadísticamente sign¡ficat¡va para afirmar una reducción en la mortalidad después de 1

año posteriores al tratamiento con inmunoglobulina en comparación a plasmaféresis (RR

0.78; fC del 95%i O.3L a 1.95 efedo absoluto: 6 eventos menos por cada 1000 pac¡entes

con SGB trátados, corrdod de Id evldencio moderaddl.

. Cqmb¡os en discopocidad o las 4 semonas

En el metaanál¡sis real¡zado (n=536, 5 estudios). la diferencia no fue estadísticamente

s¡gnificátiva para afirmar una reducc¡ón en la discapacidad a las 4 semanas posteriores al

tratamiento con ¡nmunoglobulina en compáración a plasmaféres¡s (DM 0.02; lC del 95y.r -

O.25 aO.2, cdlidod de lo ev¡dencld ñodeedol.

. Mejoro en 7 o rnós grddot de discdpocldod o los 4 semonos

En el metaanális¡s realizado (n=567, 6 estudios), no se encontró asociación

estadíst¡camente sign¡ficativa para af¡rmar una mejora en 1 o más grados de discapaa¡dad

a las 4 semanas posteriores al ftatam¡ento coñ inmunoglobu¡ina en comparación a

plasmaféresis (RR 1.08; lC del95%: O.94 a 7.23 efecto absoluto: 45 eventos más por cada
1000 pac¡entes con SGB tatados, col¡dod de lo ev¡dencio modeaddo).

. Muerte o d¡scopociddd desde de 72 meses

En la RS (n=243, l estudio), no se encontró una asociación estadísticamente significativa
pará aflrmar una mejora en la muefte o discápacidad a los 12 mes6 posteflores al

tratamiento con inmuhoglobulina eñ comparac¡ón a plasmaféresis {RR 0.98; lC del 95%:

0.55 a 1.72; efecto absoluto: 3 eventos meños por cada 1000 pacientes con SGB tralados,
col¡dod de Io et ¡dencia modetuddl .

. Recoídd o Ílwtudción reloc¡onodt con el toasmíento,

En el met¿análisis realizado (n:445, 3 estud¡os), no se encontró asociación
estadísticamente significat¡va pere añrmar una dism¡nución en las recaídas o fluctuaciones
relac¡on¿das con altratamiento con inmunoglobulina en comparación a plasmaféresis (RR

0.89; lC del 95%:0.42 a 1.89; efecto absoluto:7 eventos menos por cada 1000 pacientes

con SGB tratadog, cofidod de lo evidencld mode¡odol.

. Di'cottt¡ttuor t¡otomíento

En el metaanálisis realizado (n465,4 estudios), se encontró un menor número de
pacientes en los que se discontinuó su tratamiento entre los tratados con inmunoglobul
en comparación a plashaféresis (RR 0.14; lC del 95%:0.05 a 0.36, efecto absoluto: 1

eventos menos por cada 1000 pac¡entes con SGB tratados, cdlldod de lo evtdencto dltdl.

ffi
t, T ¡lll L
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Eventos odversos otríbuidos ol t.otomiento

En el metaanális¡s real¡¿ado (n=388, 4 estudios), no se encontró asoc¡ación

estadístic¿mente s¡gnificat¡va para afirmar una d¡sminución de eventos adversos

atribuidos al tratamiento con inmunoglobulina en comparac¡ón a plasmaféresis (RR 0,84;
lC del 95%:0,54 a 1,30 efecto absoluto:24 eventos menos por 1000 pacientes con sGB

ttdtádos, colldod de la evidencio ñoderadal.

Ealance benef¡cior/¡¡esgos ycalldad de la ev¡den€¡a:

. Que en comparación con eltratam¡ento con plasmaféresis, la inmunoglobu¡ina mostró:

o No diferencia en mod¡ficar la mortalidad después de 1 año {calidad de la

ev¡dencia: moderada, ve.Anexo N¡ 4).

o No diferenc¡a en cambios en discapacidad a las 4 semanas (calidad de la

ev¡dencia: modeaada, verAnexo N¡ 41.

No d¡ferenc¡a en mejora en 1o más grados de discapacidad a las 4 semanas
(calidad de la evidenc¡a: moderada, verAnero N.4),
No difefenc¡a en Muerte o d¡scapacidad desde de 12 meses (calidad de la
ev¡dencia: moderada, verAnero Ne 41.

No diferenc¡a en recaída o fluctuac¡ón relac¡onada con eltratam¡ento (calidad

de la evidencie: moderada, ver Anexo Ne 4).
No diferencia en modif¡car la mortalidad después de 1año lcal¡dad de la
evidencia: moderada, ver Anexo Ne 4).
No diferencia en mod¡f¡car la morta¡idad después de 1año (calidad de la
ev¡dencia: moderada, verAnexo N¡ 4).

o No diferenc¡a en eventos adversos atribr¡idos al tratamiento lcalidad de la
evidencia: moda'rada, ver Anexo N¡ 41.

o D¡ferencia a favor en disminuir la tasa de pacientes que discontinuáron el
tratamiehto (cal¡dad de la evidencia: alta, ver Ane¡o Ne 4).

. Conclusión: Para pác¡entes con SGB, no hay d¡ferencias entre inmunoglobulina y
plasmaféresis con respeato a los benefic¡os y riesgos {calidad de l¿ evidencia:
moderada).

Valorac¡ón de los desenlaces por los paclentes: El GEG-Local cons¡deró que los desenlaces
prior¡zados para esta pregunta son relevantes yaríticos para los pecientes,

Preterenclas de los pac¡entes/fam¡l¡ares: El GEG-Local cons¡deró que los pacie¡tesÍam¡l¡ares
notendrían ptefefencias marcadas a favor de uno u otro tratam iento.

Aceptabllldad de lo9 profesionales de la salud: El GEG-Localconsideró que aunque no se suele
adm¡nistrar estos tratam¡entos de manera rutinar¡a, los médicos espec¡al¡stas probablemente
estarían de acuerdo con su uso.

Factlbllldad: EIGEc-tocal consideró que la adm¡¡istración de ¡nmunoglobulina o plasmaféresis
podría tener d¡ficultades en su implementac¡ón por la necesidad de insumos, eau
espea¡ales y personal entrenado en su administración, por lo cual esto podría afectar
factibilidad, Se necesitaría diseñar est.ategtas e lnverstón para un mavor acceso ¿ esk rera
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Uso de recursos: El 6EG-Local aons¡deró que admin¡strar ¡nmunoglobr¡lina o plasmaféresis
podría incrementar el uso de recursos, sin embargo el ahorro en costos a largo plazo,

disminuyendo las secuelas y d¡scápacidad, podría iustif¡car su uso. No se encontró estudios de
costo-efectividad que comparen ambas intervenciones, pero según comparación de costos
unitarios/ en nuestro medio los costos podrían ser mayores para la admln¡stración de esta

ihtervención.

Dlrecclón yfuer¡a de la recom€ndación:

Dlrecclón de la recomendac¡ón: El cEc-Local, considerando que no hay diferencia
entre las opciones de tratamiento se dec¡dió formular una recomendac¡ón a favor de
ambas: Inmunodobul¡na y plesñaféresis.

Fuer¡a de la recomendaclón: Debido a que la evidenc¡a fue de calid¿d moderada, la

aceptab¡lidad, valores y preferencias van a favor de¡ uso de las intervenc¡ones, el 6EG-
Local decidió realizar una recomendación fuene al respecto. El GEG¡ocal aons¡dero
que la factibilidad y costos, estarían justiflcados por los beneficios a largo pla¿o en los
pacientes tratados evitando en ellos el desaarollo de discapac¡dad con un mavor costo
social oue esto conllevaría.

Justificac¡ón de puntos de buera práctlca clínica:

El GEc-tocal consideró importante puntual¡zar que debido a que los ensayos que
evaluaron ambas intervenciones fueron aplicados en pac¡eñtes con sGB de grado
moderado en adelante, deben de cumplirse las slguientes cond¡ciones para aseg!rar la

eficacia terapeút¡ca: ¡nicio de los síntomas de menos de 4 semanas, preferiblemente

dentro de ¡as 2 semanes, con enfermedad ráp¡damehte progresiva, que no pueden

cam¡nar sin ayuda (escala de gravedad de GBS > 2) o aquellos que desarrollan
debilidad bulbar progresiva. (37)

Asimismo el GEG-Local/ consideró importante mencionar los esquemas terapéuticos y

dos¡s us¿das en los ensayos clínicos. (37,51) Sin embargo, ya que los casos de GB

requ¡eren siempre un enfoque individual, el GEG"Local, cons¡dera que en
determinados casos se debe elegir el esquema de acuerdo con las condlciones cljnic¡s
v comorb¡l¡dades.

El GEG-Local consideró necesario puntual¡zar que, basado en resultados secundarios
de la RS de Hughes 2014, los datos de eficacia en los pac¡entes que recib¡€ron ambos
tratamientos (¡nmunoglobr¡liha + plasmaféres¡s), no fue d¡ferente al uso ¡ndependiente
de cada intervención. l51l
El GE6-tocal, consideró que ante fluctuaciones relac¡onadas al tratamiento, con
mejoría ¡nicial, una alternativa podria ser una nueva admin¡stración oe
inmunoglobulina intravenosa 12 E/kg eñ 2 a 5 días) como lo ¡ñdican diferentes
consensos de expertos. (53, 54)

El GEG-Loca¡ consideró ¡mportante precisar que debido a la complejidad técnica dei
uso de estas interyenc¡ones, se debe asegurar que estos procedimientos sean
realizados por personas entrenadas. (37, 55)

El 6EG"Local consideró ¡mportante mencionar subgrupos que
uso de una determinada terap¡a En niños y personas adultas
uso de ¡nmunoglobul¡na intravenosa, por ser más fácil de admiñ¡strar, mejo

se benefic¡arían con
mayores 5e prefiere

t. TAOII t.
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. Finalmente, el GEG-Local, consideró relevante brindar una l¡sta de contraindicac¡ones
para ambos tr¿tamientos (Tabla N9 17), los cuales debe tomarse en cuenta a la hora de
decid¡r la ¡ntervención más adecuada según cada caso ¡nd¡vidual del paciente. (53)

EI tÍatdñ¡ento con ¡nñunoglobul¡no introvenoso deberío reolizarse en pacientes con

SGB coh in¡c¡o de los síntomos de menos de 4 semonos, Wefer¡blemente dentro de

los 2 p meros semonos. con enfermeddd róp¡domente progres¡va, que no pueden

cam¡nor s¡n oyudo (escalo de gtuvedod de GBS > 2) o aquellos que desaÍollan
debiliddd progresivo eh musculoturo oroforingeo y ventilotorio.

En n¡ñashs y pe$onos odultas: odministror inmunoglobul¡no introvenosa o dos¡s

totol de 2g/kg en ¡nfus¡óñ cohtinuo. D¡vidida en: 7 g/kg/día pot 2 dios óO.a g/kg/díd
por 5 días, Eleg¡r el eseuema de ocuerdo con los condiciones clín¡cos y

coñ orb¡ I ¡ddd e s de I poc¡e nte.

La odministtación de inmunoglobul¡no introvenosa poster¡or a ld pldsñdféresis no

ofrcce mayor benefic¡o en los Imc¡entes con síndroñe de Gu¡lloin Boffé pot lo que se

debe evitar el uso de amlús tetupios en el mismo poc¡ente.

En cosos de pocientes con fluctuociones reloc¡onodas ol trotomieñto (con mejoría
inicidl), yo seo con ¡nmunoglobul¡no o plosmofércs¡s, podría consideraBe uno nuevo
adm¡n¡strac¡ón de inmunoglobulino ¡ntravenoso (2 g/kg en 2 a 5 días).

Lo ¡nmunoglobul¡no introvenosa es preferible a Io plosmoféres¡s en petsonos adultos
moyores, pof ser mós fócilde adm¡n¡stroL tnejoÍ toletunc¡o, y set ¡guolmente 4icazy

Recomendación:
En pac¡entes coh SGB de severidod modercdo en adelonte, se recomieñda el trctamiento con
plasmafétes¡s o ¡nmunoglobul¡na introvenoso, seqún d¡sponibilidod y ausenc¡o de

fuerte o fdvot, cdllddd de evidencid: ñoclercdo)
Puntos de buena Dráctica clínicar

¡. r^ola lt
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Pretunta 4: En paa¡entes con SGg ¿Deberían usarse €ort¡coidei en comparación placebo páÍa
el control de los slntomas?

Antecedentes clín¡cos:

Los cort¡costeroides poseen efectos anti inflamatorios e inmunosupresores. Se postula que su
aa¿ión inmunomoduladora está determ¡nada por la acc¡ón directa o indirecta de los reaeptores
de glucocortico¡des ligados ¿ coact¡vadores los cuales se unen al ADN de células del sistema
inmun¡tario (leucocitos pr¡nc¡palmente). €sta unjóñ modifica el proceso de transducción de
múlt¡ples genes reguladores de inflamación ocasionando su supresión. (56) (57)

En base a lo descr¡to, se esperaría que los cort¡co¡des reduzcan la inflemac¡ón y el consecuente
daño en las neuropatlas. Experimentos en modelos an¡males que simulaban SGB en ratas
demostraron que los cortico¡des redujeron la gravedad de la enfermedad y favorec¡eroh una
rápida recuperac¡ón. (58, 59)Sin embargo, estudios posteriores han demostrado que et uso oe
corticoides genera serios efectos adversos. {60}

El uso de cort¡co¡des en SGB se reportó in¡cialmente en ser¡es pequeñas sedes, estud¡os no
controlados y retrospectivos. En anter¡ores ens¿yos clínicos se evaluó s¡ la metilprednisolona
generaba algún beneficio no encontrándose diferencias al tratam¡ento placebo. (61) Sin
embargo aún cont¡núa la incertidumbre de este tratamiento. por lo tanto, se dec¡dió inclu¡r
esta preglnta cl¡n¡ca en la GPC. pala eva¡uar eficacia y segur¡dad de la corticoterapia frente a
placebo o tratamiento estándar en el tratam¡ento de pacientes diagnosticados con SGB.

Resumen de halla¡gos

En Ia presente búsqueda de ev¡denc¡a c¡entjfica, real¡zada en mavo de' 2019, usanoo el
buscador Pubmed y CENTRAL, con la finalidad de recopilar rev¡siones sistemát¡aas (RS) que
hayan comparado el uso de corticoides en comparación con placebo iAnexo 2 )se selecc¡onó
una RS publicadas como artículo c¡entífico: Hughes 2016. A continuación se fesumen tas
características de la RS encontrada:

@A\
W

2
D.senlác6 cf¡tlco5 o importantcs que

son ev¿luados por l¡ R5

201,6

{62)

sGB- Se

cámbio en el grado de discapacdad
Mejora en ñás de 1C.ádo de la escala

Mu¿¡te o dis6ápac¡dad (incapacidad

Pañ cam¡nar siñ ayuda)

DiabetesMell¡t!squerequiereinsulin¿

Nueva infe€ció¡ t.at¿de con ATA.

HuShes 2012

(fr

2

r. f¡ol¡ L
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Resumen de evldencia: benefic¡osy daños

Para la presente pregunta se resume la evidencia para 8 desenlaces critico:

. Grqdo de discapacidod, comb¡o después de 4 semonds

En el metaanál¡sis reali¿ado (n=587,6 estudios), no se demostró cambio de discapacidad

después de 4 semanas posteriores altratamiento con corticoides en comparación con el

uso de pfacebo en pac¡entes con SGB (0.36 DM más bajo; lo-gsyot -O.L6-O.a8) cofidod de

evídencio mode¡oddl

. Grddo de discopqcidod con cortícoides o¡oles, cdmblo después de 4 semonos

En el metaanál¡sis real¡zado (n=120,4 estud¡os), se mostró un cambio pequeño de la

d¡scapacidad después de 4 semanas posteriores al tratamiento con cortico¡des oftles en

comparac¡ón con el uso de p¡a.ebo en pac¡ent€s con SGB (0.82 DM más bajo; lC-95%r 0.17-

1.47t Colídod de evídencio ,nuy bdjol

. Ctrodo de d¡scopocidod con cofticolales ¡ntruvenosos, cornbio después de 4 señonoí

En el metaanálisis realizado (n=467,2 estudios), se mostró un cambio pequeño de la

discapacidad después de 4 semanas poster¡ores al tratamiento con corticoides parenteral

en comparación con el uso de placebo en pacientes con SGB {0,17 DM más a¡to; lC-95%:

0.06-0.39; Cdl¡dod de evldenc¡o bd¡d)

. Me¡oru en un grodo

En el metaanálisis realizado (n:567,5 estudios), no se mostró var¡ación en el riesgo de

mejora en un grado después de 4 semanas posteriores al tratamiento con €orticoides en

compaÉción con el uso placebo u otros tratam¡€ntos en pacientes con SGB (RR 1.08; lC-

95% 0,93-7,24; efecto absoluto: 586 eventos más por 1000 pacientes trataoos con

cotticoides; Coliddd de ev¡denc¡o modetudo).

. Muerte o discapacidad (d€fin¡da como la ¡ncapacldad para cam¡n¿r sin ayudal
desoué9 de un 1años

En el metaanálisis real¡zado (n=491,3 estudios), se mostró uñ incremento del r¡esgo de
muerte o discapác¡dad mayor después de 1año de tratamiento con corticotoes en

comparacióh con el uso placebo u otros tratam¡eñtos en pac¡entes con sindrome de

Guillain-Barré (RR 1.51; lC-95% 0,91 a 2,5i efecto absoluto: 139 eventos más por IOOO;

Col¡dod de ev¡dencio moderqdol.

. Muerte

En el metaanál¡sis real¡2ado (n=605,7 estud¡os), se mostró una tendenc¡a en el aumento,
con resultados imprec¡sos, del riesgo de muerte posteriores al tratamiento con corticotoes
en comparación con el uso placebo u otros tratamientos en pacientes con SGB (RR 1.28;
lC-95% O.67-2.47t efecto absoluto: 60 eventos más por 1.OOO; Cdl¡dod de evldencto
moderodo)

. fv€ntos adversos: D¡abetes Mellitus que requlere Insul¡na después de 1 semanas

En el metaanálisis (n=467,2 estud¡os), se mostró una mayor
m¡ento con

frecuencia de

cort¡coides én

IJ
f^e"
1='úl

¡abetes mell¡tus
real¡zado
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comparación con el uso placebo u otros tratamientos en pacientes con síndrome de

Gr¡¡ffain-Barré {RR 2,21; lC del95% 1,19 a 4,12; efecto absoluto: 124 eventos más por

1,0oo, Colidad de evldenclo modetudo)

. Eventos adversosr Hipertensión arterial después de 1 semanas

En el metaanálisis reali¿ado (n:467,2 estud¡os), se mostró una menor frecuencia de

h¡pertensión arterial posterior ai tratamiento con corticoides en comparación coh el uso

de placebo u otros tratam¡entos en pac¡entes con síndrome d€ Gu¡llain-Barré (RR 0,15; lC

def 95% 0,05 a 0,41; efe.to absoluto: 18 eventos ñenos por 1.000: colídod de evidencio

dltol

Balancé beneffdos/r¡esgos y calidad de la evldencla:

. Que en comparación con el tratamiento con placebo o tratamiento estándar, el uso de

corticoides mostró:

o No gene¡ar d¡ferenc¡as eñ el cambio de discapacidad (cal¡dad de évidenc¡a:

moderada, verAnexo N¡ 4)

o No dlferencia en la mejora en 1 Srado después de 4 semanas (calidad de

evidencia: moderada, ver Anexo N¡ 4)

o Diferenc¡e en contra en incrementar el riesgo de muerte, con resultados

imprecisos {calidad de evid€ncia: moderada, ver Anexo N¡ 4)

o Diferencia en contra en incrementar la frecuencia de diebetes {calidad de la

evidencia: moderada, ver Anexo Ne 4)

o Diferenc¡a a favor en disminuir el r¡esgo de h¡pertens¡ón {calidad de la
evidenc¡ar alta, ver Anexo Nr 4)

. Conclus¡ón: Hay mayor riesgo y ningún benefic¡o en el uso de cort¡coides tanto por vía

oral como intravenosos en comparación a placebo o tratamiento estándar. (calidad de

la evidencia: moderada-6lta)

Valoración de los desenlaces por los pac¡entesi El GEG-Local consideró que los desenlaces
priorizados para esta pregunta son críticos para los pacientes.

Preferenclas de los paclentesfam¡llar€s: El GEc-local coñsideró que los pácientesfamiliares

acept¿rían las ind¡c¡one9 de no adm¡nistrar corticdder por sus elevados r¡esgo y ningún
beneficio.

Aceptabllldad d€ los profeslonales de la salud: El GEG-Local cons¡deró que los médicos
espec¡al¡stas no suelen admin¡strar el tratarn¡eñto con cofticoides, y probablemente no

estaaían de acuerdo con su uso,

Factlbllldad: EI GEc-Local cons¡deró no habría ñávor difici¡t6d en la ¡molementacion de esta

recomendac¡ón.

Uso de recursos: El GEG-Local cons¡deró oue el no administrar cortico¡des conllevaria a un

ahorro de los recursos debido al gasto ¡nnecesario de este tratam¡ento para pac¡entes con

SGB,

Direcc¡ón y fuerza de la recomendadón:

Direcclón de la recomendadón: El GEc-l"oca¡, considerando que se encontró ñayores
riesgos y n¡ñgún beneficio en admini5trar cod¡coides por lo que decidió formular una

t. taclt L.

recomendación et contfa de usat por via orato parente
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Fuena de la recomendación: Debido a que la calidad de la evidencia fue mavormente
moderada a alta, a un mayor r¡esgo de producir mueTte u otros eventos adversos,
generando un posible gasto ¡nnecesario, el GEG-Local decid¡ó real¡zar una

recomendación fuerte al respecto.

Recomerdadón:

En Wc¡entes con SGB no se recominedo el trotomiento con coftico¡des. (Recoanendacióm

Íuerte en contra, col¡ddd de evldenalo: ¡node¡ddot

t. faort t.
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d. fratamlento de soport€

Pregunta 5, En pac¡entes con sGB ¿€s eficar y seguro €l monttoreo continuo y los cu¡dados
intens¡vos?

Antecedénte! clínlcos:

Elsindrome de Guillain-Barré es poteñcialmente hortalya que los pacientes pueden presentar
disautonomía o hecesidad de apoyo ventilatorio hasta en un 70% y 3O.l respectivamente. (3,
54) Debería ser parte del tratamiento de estos pac¡entes ser constanternente mon¡torzados
luego de su hospitalización y 

'os 
que tengan un mayor nivel de sever'dad sean tratados en

Un¡dádes de Cuidádos l¡tensivos (UCt).

Por lo tanto, se decidió incluir esta pregunta.lín¡ca en la GpC, pera valorar los beneficios y
r¡esgos del monitoreo continuo y el uso de cuidados intensivos én pacientes diagnost¡cactos
con SGB con criterios de ingreso a uCt.

Resumen de halla2gos

Se.eal¡zó una búsqueda sistemát¡ca de evidencia científica, realjzada desde enero del 2008
hasta mayo de¡ 2018, usando el buscador pubmed y C€ntral, con la f¡nal¡dad de eleccionar
evidencias c¡entíficas que hayan comparado el cuidado en UCI o de monitoreo continuo frente
a cuidado general {Anexo 2 y 3} no se encontró una RS espé€ifica sobre elta comparación
publicada. Sin emb¿rgo se ¡dent¡f¡có un estud¡o observacional: Damian 2013. A contiñuación se
resumen las ca.acterÍsticas del estudio encontrado:

Retumen de evldenaia: béneficios y daños

Damian et al. 2013 anali2ó retrospectivañente las difer€ncias eh rñortalidad d€ la hemorrag¡a
intracerebral espo¡tánea/ miastenia gravis y el SGB en unidades de cuidados int€nsivos con
diferente nivel de complejidad, UCt neurotógicas, con atención neurotógica y Eenerates_ {63)

Para la presehte pregunta se resurne la ev¡dehc¡a para solo X dese¡lace crítico:

. Mortolldod

Eh elestudio idehtif¡cado {n=1906), se encontró un ¡ncremento eh elriesgo d€ mortalid
en ¡os paciehtes €on SGB tratados en UCt geh€rates en comparación coh aquellos trata
e¡ UCI neurológ¡cás cr,ando estos pacientes tuvjeron cr¡terios de inAreso a UCt generates @(OR 1.38 lC-95%: 1.16-1.64; ca l¡dad de ta evidenc¡a: muy baja). t. TA¡I-E L

al. 2013
(63)
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galance benefidos/r¡esgos y calldad de la evld€n.ia:

Que en comparación con el manejo en lJCl general, el manejo en UCI neurológica
mostró:

o Menor r¡esgo de muefte, con resultados imprecisos, en comparacion con los
pacientes atendidos en UCI general (calidad de la evidencia: muy baia, ver
Anexo Nr 4)

. Conclus¡ón: Hay mayores benef¡a¡os sin reportar riesgos de tratar a pacientes con SGB
y que tengan cdtedos para cuidados intensivos en UCI neurológico en comparación
con el manejo en UClgeneral {calidad de la evidencia: muyba¡a)

Valorac¡ón de los desenlaces por los pec¡entes: El GEG-Loca¡ consideró que el
desenlacesprior¡zado para esta pregunta es relevante para ¡os pac¡entes.

Preferencias de los pacientes/famlllares: El GEG,Localconsideró que los pacientesÍamiliares
tendrían preferenc¡as marcadas a favor del tratamiento en unidades con monitoreo continuo
o lJClsi la condición delpaciente lo ameritase.

Aceptabil¡dad de los protesionales de l. salud: El GEG-Local cons¡d€ró que ¡os médicos
especi¿listas suelen tratar a los pac¡entes diagnost¡cados con SGB con criterios de ingreso a
cu¡dados ¡ntensivos en algún tipo de UCI (neurológ¡ca o no neurológica), y probablemente
estarían de acuerdo con esta indicac¡ón si el pac¡ente cumple con los criterios para su ingreso a
un¡dades de cuidados intens¡vos.

Fáct¡bil¡dad: El GEG-Local consideró que el manejo en unidades con monitoreo continuo o UCI
(neurológica o no neurológ¡ca) ex¡ste en nuestro país pero siempre es un recurso l¡m¡tado para
la demanda de pacientes que aequieren de este t¡po de atenc¡ón por lo que podrja haber
dificultades en su ¡mplementación en elcorto plazo.

Uso de recursos: El GEG-loca¡ consideró que el tratam¡ento en un¡dades con monitoreo
continuo o UCI (neurológica o no neurológica) conlleva¡ia a ¡ncrementar el uso de recursos.

Dirección yfu€rza de la re@mendación:

. Dlrecclón de la recomendac¡ón: El GEG-Local, considerando que se enco¡tró
benefic¡os s¡n repodar riesgos en eltratamiento de pacientes con SGB en un¡oaoes con
monitoreo continuo o UCt {neurológica o no neurológ¡ca} decidió formular uha
recomendación a favof.

. Fuerza de la recomendaclón: Aunque la calidad de la evidenc¡a fue muy baja y el
tratam¡ento de pac¡entes con SGB en unidades con monitoreo continuo o UCI
(neurológica o no ñeurológ¡ca) requeriría un mayor uso de recursos, el G[c-Local
consideró que el pac¡ente con SGB con cr¡terios de ingreso a unidades de monitoreo
continuo o cu¡dados ¡ntensivos se benefic¡aría en termi¡os de reducir su mo*alidad
por lo cua¡dec¡d¡ó real¡¿ar una reaomendac¡ón fuéne al resoecto.

Justificaclón de puntos de buena prácti€a clínlca:

EIGEG Localconsideró que ante la presencia de los mayores beneficios en el manejo del SG

en un¡dades que posean evaluac¡óñ neurológica cont¡nua se deberí¿ cons¡derar la neces¡dad
de estas evaluecioneg como parté del mon¡toreo en UCl. {64,65) Dentro del monitoreo se I raett L
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de evaluar el r¡esgo de falla ventilator¡a y la necesidad de ventilación mecánica mediante
factores pred¡ctores que puedan identiñcar al paciente oportunar¡eñte. (66)

Recomendación;
En pacientes con 5GB se recom¡endo mohitotizor e ¡dentificor criter¡os de necesidod de ¡ngreso
o un¡dodes de cu¡dodos ¡ntensivos (Toblo Np 13) o vent¡loción mecón¡ca. (Recomendoci'n

Íuerte o tovor, colidod de ev¡deñcía: muy baja)

Puntos de buena práctica cllnica:
. El pac¡ente con SGB que se encueñtÍa en UCI deberid recibir evaluaciones neurclógicos

como parte de evoluoc¡ón y monejo.

Al pac¡ente con SGB se recom¡endo mon¡tor¡zor Id func¡ón resp¡rotot¡a y valorcr si
cumple c teios o p¡esento pted¡ctores pora ¡n¡cior ventiloción mecón¡co. (vef Tabla
Ne 14)

I raoL¡ l.
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Pregunta 6. €n paciéntes con SGg ¿Es eficaz y seguro el uso de tratam¡ento rehabllitador

multldisc¡plinario ?

Antecedentea clínicos:

Las secuelas a n¡vel motor a consecuencaa del sGB, disminuyen la capacidad leboral en

aproximad¿mente un 20% de los casos en un pla¿o de 2 años luego del inic¡o del cuadfo

Eltratam¡ento rñultidisciplinario es cualquier iñtervención coordinada por medio de dos o más

d¡sciplinas (flsioterapia, cu¡dados de enfermería, terap¡a del lenguaje, trabajo social, terap¡a

psicológica y/o neuropsicológica) bajo superv¡sión médica, cuyo fin es limitar los síntomas del

paciente, mejorar la lndependenci¿ funcional y maximizar la part¡cipac¡ón del paciente. (68)

Es necesario opt¡mizar las acc¡ones de rehabilitación en pacientes con SGB, quienes

frecuentemente superan el cuadro agudo con alguna discapacidad moderada a severa. Por lo

tanto, se decidió incluir esta pregunta clínica en la GPc, para evaluar el uso de tratamiento

multid¡sc¡plinario V de rehabil¡tación frente a otros tipos de tratam¡ento en pac¡entes

diagnosticados con SGB. {67)

Resuñen de hallazgos

se realizó una búsqueda sistemática de evidencia científica, realizada desde enero del 2008

hasta mayo del 2018, usando los buscadores Pubmed y CENTRAI. con la final¡dad de recopilar

ev¡dénc¡as que hayan comparado tratamiento mult¡disciplinario con otros tratamientos (Anexo

2 v 3). se encontró dos Rs publicadas como artículos científi.os: Khan et al. 2010 (69) y Khan et
a¡. 2012. 170) A continuación se resumen las características de ¡as RS encontradas:

R5

2010
(6s)

Limitación de ¡a

Demir y.o1.2008

1997 (72)y Nicho¡as

v col.2000 f73l

20t2
{70)

RS f
limitación de la

2011(68)

t. TA(¡L! t.
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Resumen de ev¡dencia: benefidosy daños

Pare la presente pregunta se resume la evidenc¡a para 2 desenlaces críticos:

. Limítoción de lo octividod o los 72 meses

Eñ la Rs de (hañ y col. (2010) se incluyeron los resültados de Demir, Meythaler, Nicholas et

al. mostraron en aquellos pacientes coñ SGB a quienes se les aplico terapia de

rehabilitac¡ón m¡¡ltidisciplinaria presentaron una tendencia a la mejor¡a en la limitación de

la act¡v¡dad física según la es.ala "Functional Independence Measure" (FlM). Demir et al

mostraron un ¡ncremento en los puntajes del FIM desde la admisión alalta (33.2 t 12.7, p

= o.ool) ya los 6 meses (2o.9 r 7a.4, P=0.001); N4eythaler y col. mostraroñ queuñ
incremento en los promedios de puntuación del FIM motor y cognitivo desde la admisión

al alta de 15.7 y 6.9 puntos respect¡vamente; y Nicholas et al. mostraron un incremento
del FIM de 53 a 85 puntos desde la admisión al alta.

En la RS de Khan y col. {2012) se incluveron los resultados del ensayo de Khan y col.

también mostró uná tendenc¡a a la mejora en la limitación de lé actividad física al

incrementarse las puntuac¡ones FIM en el grupo que rec¡bió terap¡a mult¡discipl¡naria de

alta ¡ntensidad en compaÉc¡ón con el de baja intens¡dad en pacientes con SG8,68.6% V

32.4% respectivamente (p<0.00U.

co dad de vido

En la RS de Khan y col. (2012) que incluyeron los resultados de¡ ensayo de Nicholas y col.

que mostraron una me.iorÍa en elgrupo de pacientes con SGB que recib¡eron tratam¡ento
multid¡sc¡pl¡nario, con reducción de 23 a 13 puntos en el puntaie de las escalas

"Env¡rcnmental Stotus 
'cale" 

y de L9 a 10 puntos en la escala de "Hond¡cop Assessñent

scdle".

Balance benefic¡os/rlesgos y cal¡dad de la ev¡dencia:

Que en comparacióh con no dar tratamiento, el tratam¡ento rehabilitador
multidisciolinario mostró:

o D¡ferenc¡a a favor en mejorar las limitaciones de la act¡v¡dad a los 12 meses

(calidad de la evidencia: muy baja, ver Anexo N¡ 4).

o Diferenc¡a a favor en mejora la calidad de vida a los 12 meses (calidad de la

evidencia: muy ba¡a/ ver Anexo Ne 4).

A
w
@

t, rAott t.

. Concluslón: Para pac¡entes con SGB, hay mayores beneñc¡os que riesgos en

admin¡strar tratamiento rehabilitador multidiscipllnar¡o (cálidad de la eviden(¡a: muy
baia)

Valoraciór de los desenlaces por los paclentes: El cEc-Local cons¡deró que los desenleces
priorizados para esta pregunta son relevantes y crít¡cos para los pacientes.

preferencias de los pac¡ente5/fam¡l¡ares: El 6EG-Local consideró que los pacientesfamiliares
tendrían preferenc terapia rehabil¡tado¡a
multidisciplinatiaf.sffi

G VARGAS
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Aceptabl¡ldad de los profeslonales de lá salud: El GEG-Local cons¡deró que ¡os médicos
especialistas probablemente estaíañ de acuerdo con la indicación de te¡apia rehabilitadora
multid¡sc¡pl¡nar¡a.

Factibilidad: El GEc-tocal consid€ró que la indicac¡ón de terap¡a rehabilitadora
mult¡disciplinaria sería factible de realizar por los profes¡onales de salud de nuestro pars.

Uso de recuGos: El GEG-Local consideró que esta ¡ndicación Dodría incrementar e¡ uso de

recursos pero que se just¡ñcar¡a para .educir la discapacidad en los pacientes con SGB V los

costos que esto conlleva para el país.

Dlrección yfuerza de ¡a re@mendac¡ón:

. Direcc¡ón da la recomendac¡ón: El GEc-Local, considerando que se encontró mayores

beneficios sin reporse r¡esgos entre las opciones de tratamiento decidió formutar una

recome¡dación a favo¡ de la terap¡a rehabilltadora mult¡d¡sc¡pl¡naf¡a.
. Fuerza de la recomendación: Debido a que la calidad de la evidencia fue mayormente

muy baja y que podria incrementar el L¡so de recursos el GEG-Local decidió realizar
una recomendac¡ón débil al respecto.

Puntos de buena práctica

El GEc-tocal consideró que ante la presencia de los mayores benef¡cios en et uso oe

tratamiento rehabilitador mult¡discipl¡nario en el SGB, este se debería considerar como parte

del abordaje terapéut¡co de ¿cuerdo algrado de compromi5o en cada paciente. Tamblen se ha

reconocido que este tratam¡ento podría ser efectivo para el manejo del dolor que e5 una de las
compliaaciones que se presentan en pac¡entes con SGS. (74) Sin embargo tambien debería
considerarse el tratam¡ento farmacológ¡co, como el uso de gabapent¡na y carbamazep¡na, los
cua¡es resultarían efeat¡vos para la disminuc¡ón del dolor en pacientes con 5Gg (9), de acuerdo
a los protocolos loca¡es delmanejo de dolor neuropát¡co.

EIGEG-Localconsideró necesario menc¡onar que eltratamiento rehabil¡tador mult¡disciplinario
resultaría benefic¡oso en pac¡entes con SGB pará evitar el contacto prolongado con supedicies
duras, por lo que podría ev¡tar la apar¡ción de úlceras por presión. (75, 76)

El GEG-Local consideró necesario menc¡onar que el tratamiehto rehabi¡itádor multidisc¡plinario
podría resultar beneficioso en pac¡entes con SGB al mov¡l¡zarlos cont¡nuamente, con lo que se
podria ev¡tar la apar¡c¡ón de trombosis venosa profunda (TVP). (75, 76) As¡mismo, el

ftetam¡ento farmecológico usado para evitar la apar¡ción de TVP se basa en la admin¡stración
de heparina de bajo peso molecular como la enoxaparin¿, además de fondaparinux, ios cuates
resultan efectivos para evitar la apar¡c¡ón de TVP en pacientes con SGB. {77, 78)

r raol. t.
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Re€omendación:
En pacientes con SGB se sug¡ere el tratomiento prevent¡vo y rehobil¡todor de los discopoc¡dad,

de foma precoz, bojo un enfoque mult¡d¡sc¡plinorio e ¡ntegral, con lo Írecuenc¡o necesdía de
ocuetdo o los cdrdcteríst¡cos clín¡cds y necesidod de codo pociente (Recomendoción débil d

', collddd de ev¡den.¡d:
Puntos de buena Dráct¡ca

. Poro el mdneio del dolor el trctomiento rehob¡litodor mult¡d¡scipl¡no o podrid ser

benef¡c¡oso. S¡n embargo el paciente con SGB debe a rec¡b¡r trctom¡ento de dolor
segúh su neces¡dad y de dcuerdo o los protocolos locales.

. Pora prcven¡t el desoffollo de úlceros por pres¡ón (UPP) el tratom¡ento rchabilitodor
multidiscipl¡nor¡o podr¡a ser benef¡cioso. Sin embaÍgo ol paciente con SGB se Ie
deberio prevenir o trctor las UPP según su neces¡dod y de ocuerdo a los protocolos

. Pa¡o preven¡r Id trcmbos¡s venoso ptofunda (TVP) el tratomiento rehobil¡tadol
ñult¡disc¡plinar¡o podrío ser beneJíc¡oso. sin embargo ol pac¡ente con sGB se le
debe a preven¡t el desoffollo de TVP med¡dnte trutom¡ento prof¡lóctico según su

neces¡dod v de ocuerdo o los protocolos locoles.

I. TAOLÍ L.
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e. Enfoques de la atencióñ

Enfoque dtagnóstlco

Cuando en un paciente con PFA se sospeche de SGB se ¡e debería ap¡icar los cr¡terios de
Bdgthon según la recomeñdación de la pregunta clínica 1(Tabla N9 1O). Además se podrían
usar las caracteaísticas c¡ín¡cas .equer¡das y que apoyan el diagnóstico; y si en el pac¡ente hay
dudas sobre el diagnóstico de SGB se podrían usar las característ¡cas que haceñ ouoar o
excluyen el diagnóstico de SGB (Tabla Np 11) o establecer d¡agnóst¡cos diferenciales de pFA

(Tabla N-o 12). Además una ves que el pac¡ente es diagnósticado con SGB se debería evaluar v
monitorizar al pac¡ente para ident¡ficar criterios de ingreso a UCI (Tabla Nq 13) y/o predictores
o neaesidad de ventilación mecán¡ca (Tabla Ns 14). Además todo pac¡ente con SGB se le
debería tipifica. la sever¡dad que presenta usando la escala de Hughes para definir la
necesidad de tratamiento específico (Tabla Ne 15). Para el proceso diagnóstico seguir el
Flujograma Ne 1.

Enfoque de tratam¡ento

El pac¡ente diagnóstica con SGB y que presenta una severidad > 2 en la escala de Hughes se le
deberia iniciar tratamiento egpecítico para la enfermedad según se recomiendan en tas
preguntas clinicas 2, 3 y 4. Se debe tener en cuenta que algunos pacientes podrian presentar
algunas contraihdicaciones para que se le apl¡que tratamiento con plasmaféresis o
inmunoglobulina {Tabla Ns 16 y 17). Además todo paciente que presente algún graoo oe
discapac¡dad y/o complicacion como dolor, UPP o TVp debe se evaluado y atendido to mas
tempranamente posible paÉ prevenir o reducir que estas sé desarrollen según se indica en la
recomendación de la pregunta clínica 6. Para el proceso del tratam¡ento seguir el F¡ujograma
Ne 2.

Medicina ¡nd¡viduallzada

A todo paciente se le debe diagnóst¡car y tratar de manera individualizada e identificarle ¡as
neces¡dades de atención que requ¡era según su condición clínica. por lo cual está guia brinda
las pautas de diagnóst¡co y tratam¡ento específico y de soporte que s¡n embargo no
reempla¿an al criterio de atenc¡ón personal¡zada que se establece en cada relac¡óñ médico
oaciente,

@
@
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f. Tablas

Tabla Ne 9. Características clín¡cas del SGBy sus subtipos

Característitas clín¡aas del sGBy 
'us 

subt¡pos
características clínlcas

Patrón de debilidad Ataxra Hipersomnolencia

S¡ndrome Gu¡lla¡n Batré
SGB clásico Cuatro extremidades No o min¡ma No

Debilidad faríngeo - cérvico -

braqu¡al

Bulbar, cervical y cuatro
e¡tremidades

NO No

Debilidad faríngéa aguda Bulba¡ No No

SGB paraparét¡ca Extrem¡dádes inferiores No No

Deb¡lidad bifacial con parestesias Facial

S¡ndrome de Miller F¡sher (SMF)

5MF clásico oftalmoplejia s¡ No

Oftalmoparesia aguda Oftalmoplejia No No

Neuropatía atáxica aguda No debilidad s¡ No

Ptosis aguda Ptosis No No

Midr¡asis aguda Midn¿sis paral¡tica No No

BBE Oftalmopleji¿ No si

Hipersomnolencia atáxica águda No debilidad s¡ si

fomodo de cÍednge A. Guilloin-baffe syndrome: J9oyeors on. (31)

1, .jd"X,
t. ta6LE t.
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fábla Ns 10. Criterios d¡agnósticos de Br¡ghton

Tomado de van Doorn PA. Diagnosis, treatment and prognosis of Guillain-Barré syndrome
(GBs). (32)

Criterios de Br¡qhton

¡tems que se requ¡eren Niveles de cert€za d¡agnóstica

1 2 3

1. Debilidad muscular bilateralv flácida en €xtremidades
2. Hiporreflex¡á o arreflex¡a en extrem¡dades débiles
3, Patón de enfermedad monofásico
4. lnicio a nadk de la debilidadr12 horas- 28días + meseta

5. Disociación albuminocitolfuica en LCR (elevación de prot€ínasy
número de leucocitos < 50 células/ull

6. Hállazgos € lectrofisiológicos fEN MG) €onsistent€s con SGB

7. Ausencia de un diarnóstico alternativo ident¡ficadod€ l.
d€bilidad

Nlvel€s de certé¿a di.snósti.a
N¡vel1: Es el nivel más alto lel diaSnórico d€ SGB es elmás prob¡ble).rodos los ílemsestá¡ presentes

Nivel 2: ltems presentes 1- 4, c s (LcR) present€, o cuando el LcR no se colede/no erá disponible: 6 {ENMG) y 7
(¿useñci¿ o diasnóstico a hernativo idéntificado caL¡sante de lá deb¡l¡dad) presente

N¡vel3: ltems l-4, y7 presentes

I. taolt l.
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Tabla Ne 11. caraderístl.as dlagnóst¡cas delSGB

Carad€rínicas

ceracterísticas diagnóit!ci!!L!qB
. D€bilidad progrcsiva én €xtremidad€s inferiores y superio.es (a v€ces

inicialm€nte sóló eñ rniembros inferiores).
. Arreflexia {o dismiñución de los r€flejos osteoteñdinosos) €n las extremidad€s

€on debilidád muscular.

Características

d¡agnóst¡co

. Fase procresiva que dura dias hasta 4 s€manas (a menudo 2 semanas)

. Simetría rclativa d€ los sisnos y sÍntomas.

. síntomás señsitivos leves (no s€ encuentran presentes en la neuropatía motora

. Compromiso de nervios craneales, especiaimente la debilidad bilateral dé los

ñúsculos fáciáles.
. Recupelacióñ que comienza 2{ sernanas después de que c€sa la progres¡óñ.

. Disfunciónautonómica.

. Ausencia de fiebre al inicio del cuadro clíñico.

. Eleveda concentración de proteína en el líquido cefalorraquídeo, coñ < s0
células/Fl (usualmente < s células/Fl).

. Signos elect.odiagnósticas co¡sistentes con SG8.

Ca ¡acteríiticas
quedeberfan
genéfarduóes
sobre €l
diagnóstico del
SGB

. Pleocitosis en LcR de células mononucleares o polimorfonucleares (>50

células/ÉL)
. Disfun€ión pulmonar severa con poca o ninguña debilidad en extremidades al

. Sisnos se nsitivos severos con poca o ñinsuna debilidad de extremidades alinicio

. Disfunción v€sicalo intestinal de inicio

. Nivelsensitivomedularclaro.

. AsimetrÍa marcadá de la debilidad

. Disfuñción D€rsistente vesicalo intestinal
Característlcas
que excluyen el
diegnóstico

. Diagnóst¡co de botul¡smo, miasteniá, poliomielitis o neuropatÍa tóxicá;

. N4etabolismode porfi na añormal;

. Difteria .eci€nte;

. síñdrome puramente sensorial, siñ debilidad.

lstud¡osde Pueden ser útiles en la práctica clínica, pero €n general no se requieren para €l
diaCnóstico de SGB.

Necesario cumplirtodos los crjterios de Brighton para SGB

Esenc¡áles pa.a la cl.sificación d€ sGB en AIDP o AMAN
AIDP: Caract€rÍstic¡s de desmielinización (disminución de la velocidad de
coñduccióñ ñeruios¿ motora, látéñ€ias distales rnotoras prolongadas¡

incremento de la latencia de la onda F, bloqueo de conducción y dispersión

AMAN: No camcterísticas de desm¡el¡n¡ra.ión (se puede ha¡laf una caracterist¡ce
desmielinizante en un neryío. si la amolitud dist¡l del PAMC es menos d€l 10%
del lfmite iñferior de norma¡ided; amplitud distal del PAMC es menos dél 80%
del limite inferior de normalidad en al menos dos nervios. Bloque de conducción
motora transitoria Duéde estar Dr€sente.

LCR: Líqu¡do cefalorraquídeo; PAMC| Potencial de acción motora compuesto; AIDPr Polineurop¿tia,
desmielinízante inflamatoria aguda; AMAN; Neuropatía axonal rnotora atuda ll.
Tomado y modificado de Willison Hj y col. GL¡illein-Barre syndrome. (3)

t. tAott t.
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Tabla t{n 12. D¡ágnósti.o dtferen.talde SGB

@
@

Diagnóstico dlferencial del SGB
Intracraneal/médula esp¡nal Encefalit¡s del tronco cerebral, m€ningitis,

cara¡nomatosis/l¡nfomatosis, m¡elitis transversa. comores¡ón
de la lnédula esp¡hal

células del asta anterior Poliomielit¡s, virus del Nilo del este
Raíces nerv¡osas espinates Compresión, inflamac¡ón (C¡tomegalovirus), CtDp,

carcinomatosis meninsea/liñfolnatosis
Nervio periférico N€uropatí¿ ¡ndu€¡da por drogas, porf¡rla interm¡tehte aEUda,

polineuropatia del pa€iente crítlco, neuropatía vas€ulítica,
difter¡a, deficiencia de vitam¡na 81 (Beri-beri), ¡ntoxicación
pof metales pesados o drogas, parálisis por picadura de
garrapátas¡ alt€racioh€s mctabólicas (hipokalem¡a,
hipofosfatemia, hipermasnescmia, hipoel¡cemia)

Unión heuromuscul¿r M¡ast€niá gravls, botulismo, lntoxicación por

Polineuromiopatía de, paci€nté crít¡co, polimiositis,
de¡matomiosit¡s, rabdomiol¡sis agudá.

Cl0P: de¡ inglés, Chronrc Inflar!mato.y Dehyelinahng potyneurop¿thy

Tomado de Korinthenberg R. Acute polyradiculoneuritis: Guillain-Barré syndrome. {33)

1 '".
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Tabla Nr 13. Olterlos para ingr6o a UCI

UCI: LJnidad de Cuidados ¡ntens¡vos. Tomado de v¿n Doorn pA. Diagnosis, treatment and
prognos¡s of Guilla¡n-Baf re syndrorne {GBS). {32)

Criterios para Ingrerar padentes a UCI
. Debil¡dad severa y rápidamente proSresiva con/sin signos de d¡sfunción r.Ephatona

(capac¡dád v¡tal <20 ml/kg).
. Neces¡daddeventilaciónartific¡al.
. Síntomas bulbares {d¡ñcultad para degluti¡y hablar)
. D¡sfunción autonómica grave (marcada fluctuac¡ón en la pA o FC).
. Alta probabil¡dad (>50%) de requerir VM estimada mediante una escala val¡dada (Ej.

>core oe ts(lKt5l
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Tabla Nl 14. Crlter¡os para predicc¡ón o uso de Ventllaclón Mecánice

Tomado del lnstituto Mexicano del Seguro
Guilla¡n Earré en el Segundo y Tercer nivel
Ciudad de México: 2016(20)

Social. D¡agnóstico y TIatamiento del síndrome de
de Atención. Inst¡tuto Mexicano del Seguro Soc¡al:

@@.

Criterios para vent¡lacion mecánica
Fáctores predict¡vos de fa¡la vent¡latoria:

. Tiempo entre el in¡c¡o de los s¡ntomas y Ia adm¡sióñ menor a 7 días.

. Incapac¡dad pera toser.0

. Incapac¡dad para pararse.0

. Incapacidad para levantar los codos 0

. lncapac¡dad para levantar la cabeza. Dl

. Aumento en las enzimas hepáticas séricas.

. Capacidadv¡talforrada<20m1/kg.

. Presión ¡nspiratoria máxima < 30 cm H2O.

. Pres¡ón espirator¡a máx¡ma < 40 cm H2O.

. Reducción de más del 30% en la capacidad v¡tal.

Datos que ind¡can ¡ntubación inmed¡ata:
. Capacidad v¡tal forzada <15 ml/kg
. Pres¡ón perc¡alde CO2 en sangre >48 mmHg. .
. Presión parcial de 02 en sangre < 55 mmHg.

O, VARGAS
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Tabla Ne 15. Escala de sever¡dad de Huthes

Tomado de: Hughes R y col. lmmunotherapy for Gu¡llain-Bar.e syndrome: a systemat¡c rev¡ew.
Bra¡n.2007. {34)

@
G. VARGAS

Escala de dis.apacid¿d deSíndrome de Gu¡llain'Hushes

0. saludable
1. Síntoñas o signos menores de neuropatía pero aapa¡ de réal¡zar trabajo manual/correr
2. Capaz d€ caminars¡n soporte (5 mts. En espa€io abierto) pero ¡ncapa¿ de realizar trabajo

manual / correr.
3. Capaz de cam¡na¡ con bastón andadera o sopo.te (5 mts. En espac¡o ab¡erto)
4. Conf¡nadoacamaosilla
5. Reouerimiento de ventilación asistida
6. Mue.te
Grados:
Leve: Clase 1o 2 de Hughes
Moderado: Clase 3 de Hughes

Sevefo:Clase4o5

Ir oi.! L
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Tabla Ne 16. Contralndlcaclones para eltratamiento con PlasmaféÍesis

. Pacientes que no pueden tolerar la colocac¡ón de catéter venoso central.

. Pacientes que son activamente sépticos o hemod¡námicáñenté inestables.

. Pacientes que tienen alergias a la albúmina o al plasma fresco, dependiendo del

tiDo de fluido de reemolazo.

. Pacientes con alerg¡as a heparina no deben recib¡r hepar¡na como

anticoa8ulante durante la plasmáféresis particu¡armente en sistemas de filtrado
por membrana,

. Pacientes con hipocalcemia, ya que el citrato (usado para prever la coagulac¡ón)
puede a8ravar la hipocalcemia.

. se recomienda a los Dac¡entes oue toman inhibidores de la en2ima convértidora

de la ang¡otensina (EcA) que suspendan el uso del medicamento durante al

menos 24 horas antes de comenzar la plasmaféresis.
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Tabla N9 17. Contraindicaclones paaa d ratamlento con inmunoglobullna

. Pacientes que hen ten¡do une reacc¡ón s¡stém¡ca anaf¡láct¡ca o grave después

de la admin¡stÉaión previa de gammaglobulina, anticuerpos ant!
inmunoglobul¡na A o t¡merosal.

. Relativamente contraind¡cada en pac¡entes con defic¡ena¡a de lgA a¡slada,
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t. Flu¡ogramas

Flujograma Ne 1: D¡agnóstico, criter¡os de ingreso a Un¡dád de Cuidados Intensivos y uso de Ventilador Mecánico del
pa.iente con SGB
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Flujograma Ne 2: Tratam¡ento del paciente con SGB

Tratam€nto del SGB

@@
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lV. Plan de actuali¿ac¡ón de la Guía de Práctica Clínica

La presente GCP tiene una val¡dez de tres años. Al acercarse al fin de este período, se

procederá a una revisión s¡stemática de la literat!úa para su actualizac¡ón, luego de la cualse
decidirá si se actualiza la presente GPC o se procede a realizar una nueva versión. de acuerdo a

la cantidad de evÍdencia nueva que se encuentre.

V. Plan de evaluac¡ón y mon¡toreo de la guía de práctica clín¡ca

Los indicadores de evaluación y mon¡toreo de la cPC serán los s¡guientes:

1. Diagnóstico
a. Proporción de personas con sospecha de SGB en quienes se confirma el

d¡agnóstico usando los criterios establecidos por Brighton.

2. Tratamiento

d.

a. Proporclón de personas con SGB con grado de discapacidad > 2 de la escala de
Hughes quienes recibieron plasmaférests.

b. Proporción de persor¡as con sGB con grado de discapacidad > 2 de la escala de
Hughes quienes r€cibieron inmunoglobulina endovenosa.

Propor.ión de personas con SGB con grado de discapac¡dad > 2 de la escala de
Hughes quienes recib¡eron retratamiento con inmunoglobulina eñdovenosa.

Proporción de pefsonas con SGB que fueron ingresados a UCl.

Proporción de personas con SGB a quienes se les tuvo que apl¡car venti¡ación
mecantca.

@@
G, VARGAS
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An€xo N" 1: Búsqueda de gulas de práct¡ca clfn¡ca

Fecha de búsqueda: MaYo del2018. Periodo de búsqueda: Desde el 2008 hasta la actualidad'

a) Búsqueda manual en organismos elaboradores, recopiladores y bases de datos:

Bus.ador o bas€ de dato6: Térm¡nosde bús{ueda Nt¡mero Gpc

ffil

fr:\Ñ

L.

lrip database Guillaln Barré 10 0

Canadian Med¡cal A5sociation Infobase:

Clin¡cal Practice Gu¡delines (cPG)
Guillain Barré o 0

eGuidelines Guillain Barre 0 0

Guideliñes International Network (Gl-
N)

Gurllain Barré 7 0

National Guideline Clearinghouse
(NGc)

Gu¡llain Barré
2 (AAN 2011,

AAN 2012)

Nat¡onal Health and Med¡cal Research

Counc¡l (NHMRC): Cli¡ical Practice

Guidelines

Guillain Barré 0 0

National l¡st¡tutefor Health and Care

Excellence - UK (NICE)
Gu¡lla¡r Barré 0 o

Scottish Intercollegate Guidel¡nes

N€twork {slGN}
Gu¡lla¡n Bárré 0 0

Standards and Guidelines Evidence

{SAGE}
Guillain Barré 23 o

American College of Physicians Cl¡nical

Practice Gu¡delines
Guillain Barré 0

Best Prad¡ceGuidelines Guillain Barré 0 0

New Zealand Guidelines GrouP Gu¡llain Barré 3 0

cENETEC-centro Nac¡onal de

Excelencia Tecnológica en Salud -
Mexico

Guillain Barré 47
1(CENETEC,

2016)

Guíasalud. Guias de Práctica clinica en

elsistema Nacionalde Salud de España
Guillain Barré 0 0

lETs Colombia Gu¡llain Bárré 8 0

Medline

("Guilla¡n-Barre

Syndrome"IMesh] OR "Guilla¡n-

Barre Syndrome/theraPY"lMeshl
OR "Guillain-garre

Syndrome"[TlABl OR Guillain-
Barré SyndromeITIAB]) AND
(Practice G uidelinelPtYPl OR

cuidel¡ñelptypl oR "clinical
prad¡ce gu¡deline"ITIAB])

10

K

2 (Croat¡an

2012, EFNS,''m

Ep¡stemonikos G RAD€ guidelines

reposlrory
Gu¡llain Sarré 0 ""R" t.f

Otros
2 (WHO 2016,

AsA 20161
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b) Búsqueda en bases de datos:

EASI DE DATOS TERMINOS DE SUSqUEDA

PUBMED-M€dIIne 1.

("Guillain-Bárre Syndrome"IMerhl OR "GU¡lla¡n-Bérre
Syndrome/therápy"IMesh] OR "Guillain-Barfe
Syndrome"[tlAB] OR Guilla¡n-8arré SyndromeFlABl]

P¡a.tice G uidelinelptypl OR Guidel¡neIptyp] OR "Cl¡n¡cal
pr¿ctice guidel¡ne"lfl AB])

lAND 2
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F¡gura 1: Flujograma de guías identificadas en repos¡torios y organ¡smos elaboradores-

Total de resultados de búsquedas en repositor¡os
y organ¡smos elaboradores.

(Filtro: últ¡mos 10 años)
N=99

Total de resultados que co¡nciden con la
población objetivo y el tóp¡co de Guilla¡n Barré

N=5

Total de guías identificadae
N=5

Excluidas = 5
No cumple
criterios de

preselecc¡ónTotal de guías ¡nclu¡das
(F¡ltro: fecha de búsoueda e idioma

español o inglés)
N=0
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F¡gura 2: Flujograma de guías identif¡cadas según búsqueda en Pubmed

Total de resultados de búsquedas en Pubmed
(Filtro: últimos 10 años)

N = 10

Total de resultados que co¡nciden con la
población objet¡vo y el tópico de Gu¡llain Baré

N=3

Total de guías identificadas
N=2

Excluidas = 0

Total de guías inclu¡das según id¡oma
(Filtro: español e inglés)

N=2
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Aner@ N" 2: Búsoueda de evidencias

Par¿ tod¿s las preglntas. se buscaton estud¡os cuya vers¡ón a texto completo se encuentre en

españolo ¡nglés.

kegunta 1. En pacientes con sospedra de sGB ¿Cuáles son lo5 crit€rios válidos para el

dlatnósdco?

@
G. VARCAS

N"
Pregunta Plco (crlterlG de eleg¡b¡lidad

de los estr¡dlo6l
lipo de estud¡o

Fechas de búsqueda
(desd€, hasta)

1 P: Pacientes con sospecha de SGB

l: Criterios D¡agnósticos

C:-
O: Tasa de detección, perf¡l d¡agnóstico
(sens¡b¡lidad, especific¡dad, VPP, VPN)

RS

EC¡
oss

8úsqueda real¡¿ada desde

mayo 20Og hasta 13 mayo
del 2018

B¿se de datosr Medline

Fecha de búsqueda: mayo 2018

F¡ltros: Fecha de publicac¡ón desde: Inic¡o de los t¡empos. Revis¡ones s¡stemát¡cas y EcAs

Descripcrón férmino

L Poblac¡ón inflammatory polyneuropath*fntle/Abstractl OR inflammatory

neuropathtFtle/Abstractl OR polyradiculoneu.opathylMesH Terms] OR

polyneuropathieslMesH Terms] OR gu¡llain barre

syndromelTitle/Abstractl OR GL¡illain-Barre SyndromeIMeSH Terms]

2 lntervencrón Diagnost¡c cr¡teri*[TlABj oR "Cl¡nical score"lTlAB]

3 Comparador

Tipo de estudio Revisión siatemática o Meta-análisis, ECAS, Obseryac¡onales.

5 Desenlace Tasa de detecció¡, perfil diagnóstico (sensib¡¡idad, especif¡c¡dad, VPP,

VPN)

Térm¡no fihal #1AND#2
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Base de datos: Central

Fecha de búrqueda: r¿ayo 2018

Filtros: Fecha de publicac¡ón desde: Inicio de los tiempos, Rev¡siones sistemáticas y ECA5

Descripción lérmino

1 Poblac¡ón ¡nflammatory polyneuropath*:t¡,ab OR inflammatory

OR polyrad¡culoneuropathy:tl,ab OR polyneuropath¡es:

barre syndrome:ti,ab OR Guillaln-Barre Syndrome: Mesh

neuropath*:t¡,ab
Mesh oR gu¡lla¡n

2 lntervención Diagnostic criteri*:ti,a b OR "Clin¡cal score":ti,ab

3 Comparador

Tipo de estudio Revisión s¡stemática o Meta-anál¡sis, ECfu, Observac¡onales.

Desenlace Tasa de dete.cióñ. perfil d¡agnóstico {sensib¡lidad, espec¡ficidad. VPP.

VPNI

Términofinal Sl AND #2

t.f ot¡L
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Flujogrrm{ de búsqucd¡

ldentlf¡caoón

Tamiza¡e

Eleglbllldad

lnclusión

A\w

Estudios encontrados bajo método
de búsqued¿ en Central

N=89

Estud ios e ncontrados bajo método
de búsqueda en Pubmed

N=299

Estudios después de exciuir

N=299

N=299

Estud ios €valuados a texto

N= 23

Estud¡os s€leccionádos para Ia GPC

bajo cr¡terios de inclusión
N:2
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Pregunta 2. En padentes con SGg ¿Es eñcat y seguro el tratamlento con plasmafére6ls?

N"
Pr€gunta PICO (cr¡te.¡o6 de eletlbilidad de lo5

estud¡osl
Iipo ¡l€
estud¡o

Fedras de
búiqueda

ldesde, hastal

2 P: Pacientes con sínd¡ome de Guillaín-8arré
l: Plasmaféresis
C: Otros tratam¡entos
O: Ef¡cac¡a, Seguridad. mejoría de grado de

d¡scapacidad, caminar, necesidad de ventilador
mecánico, fuer¿a muscular, recaída, muerte e

¡nfección

RS Búsqueda
reali¿ada desde

el 1 enero del
2008 hasta mayo
del 2018

Ease de datos: Medline

Fecha de búsqueda: mayo 2018

Filtros: Fecha de publ¡cació¡ desde:2008, Revisiones sistemáticas y Meta-análisis

Descr¡Dción llérmino

L Pobla.ión lnflammatory polyneuropath*Ftle/Abstradl OR i¡flammatory
neuropath*Ftle/Abstractl OR polyradiculoneuropathylMeSH Terms] OR

polyneuropathieslMesH Terms] OR guilla¡n barre

syndrome{Title/Abstractl OR Guillain-Barre SyndromeIMeSH Terms]

2 lntervenc¡ón plasmapheres¡slftle/Abstractl oR plasmapheres¡sfMesH Termsl oR

PIasma exchangetT¡tle/Abstractl oR Plasma ExchangeIMesH Termsl

3 Comparcdor se seleccionó mánualmente

4 fpo de estlidio Revisión s¡stemática o Meta-anál¡sis

Desenl¿ce €ficac¡a, Seguridad, mejoría de grado

necesidad de vent¡lador mecánico, fuer¿a

infección

de d¡scapacidad, caminar,

muscular¡ recaída, muerte e

Térm¡nofinal #l AND S2

I. ÍAOLE L.





I STITUTO T{AGIOXAL DE CIINCIA3 f{IUNOLÓGIGAS

Base de datos: The Cochrane Library (cENTRAL)

Fecha de búsqueda: mayo 20x8

Filtros: Fecha de publicac¡ón desd€: selección manual de los últ¡ños 10 años; Rev¡siones

sislemáticas v Meta-á¡ális¡s

Déscr¡pc¡ón Térm¡ño

1 Población Guillain-Barre Syndrome/ OR polyredl€uloneuropathv/ oR

polyneuropathies/ OR inflammátory polyneuropath* TI.AB OR

inflammatory neuropath* TI.AB oR guillain barre syndrome fl.Ag

2 Plasma Exchange/ OR plasmapheresis/ OR plasmapheres¡s TI AB OR

Plasma exchange TI.AB

3 Se seleccionó manualmente

T¡po de estLrdio Revisión s¡stemática o Meta-análisls

Eficacia, Seguridad, mejoria de

necesidad de ventilador mecáhico,

grado de dlscapacidad, cam¡nar,

fuerza musaular, reca¡da, muerte e

Término final #1AND #2

ll





.XsTI'UTO I{AGIOIIAL DE GIENCIAS XEUNOLóGIGTs

ldentlflc¡.lón

Tamlzale

El€glbíldad

Indus¡ón

Arw @
G. VARGAS

RS encontr¿das bajo método de
búsqueda en Pubmed

RS encontradas bajo método de
búsqueda en Central

N=17

RS después de exclu¡r d upl¡cados
NíA

RSevaluadas

RS éváluedas e texto

RS seleccionadas para la GPCbajo
criterios de ¡nclüslón

N=1

Ir ol|L

1.1





IXSTITUTO NAG¡OI¡AL DE CIE}'CIAS T{EURI'IÓGIGAs

Pregunta 3. En padentes con sGB ¿Es efica¡ yseguroel tratamle¡to con ¡nmunoglobul¡na?

N"
Pregunta PICO (crlt€rio6 de elegibil¡dad de log

estüdios)
l¡po de
estudlo

Fed|a5 de
búsqueda

ldesde. hastal
3 Pi Pacientes con 5GB

l: Inmunoglobulina
C: Plasmaféresis

O: €ficacia. Seguridad, mejoría de grado de
discapacidad, caminar, necesidad de vent¡lador
mecán¡co, fuer¿a muscular, recaida, muerte e infecc¡ón

Búsqueda
real¡¿ada desde
mayo 2@8 hasta

13 mayo del
2018

Base de datos: Medl¡ne

i".¡" ¿" ¡, +*4",,*V. ZOfg -

Filtros: Fecha de publ¡cación desde: Inicio de los tiempos, Revisiones sistemát¡cas v ECAS

Descr¡pc¡ón Término

1 Poblac¡ón ¡nflammatory polyneuropath+Ftle/Abstractl OR inflammatory
neuropath'[Title/Abstract] OR polvradiculoneuropathvlMesH Terms] OR
polyneuropathiesIMeSH Termsl OR gu¡lla¡¡ oarre
syndromeff if e/Abstractj OR Guilla¡n-Barre SyndromeIMeSH Term5]

2 Intervención ¡ntravenous immunoglobulin*FlABl OR

Intravenous"[MEsH] OR

immunoglobul¡n*f TIABI
"ivig"ITIAB]OR

"lmmunoglobulins,
tntfa venous

comparadot plasmapheresis[Title/Abstract] OR plasmapheresislMesH Terms] OR

Plasma exchangelf ¡tle/Abrtractl OR Plasma ExchangeIMeSH Terms]

fpo de estudio Rev¡sión sstemática o Meta-anális¡s

5 Desenlace Eficacia, Seguridad, mejoría de grado
neces¡dad de ventilador mecánico, fuerza
infección

de discapacidad, caminar,
muscular. receída, muerte e

Términofinal #1AND f2

t. fAoLÉ t.
A\'w





I STITUTO NAClot{A¿ DE CIEIC|IS ltEUtOlóGtGAS

ffi
W
@

l. laol¡ LA¡w

Ease de datos: Central

Fecha de búsqued¿: mayo 2018

Filtros: Fecha de publicación desde: Inicio de los t¡empos, Revisiones s¡stemát¡cas y ECAS

Descripción Término

I Población ¡nflammatory polyneuropath*:ti,áb OR inflammatory neuropath*:ti,ab
OR polyradiculoheuropathy:ti,ab OR polyneuropath¡es: Mesh OR guillain
barre syndrome:t¡,ab OR Gu¡llain-garre Syndrome: Mesh

2 lntervención ¡ntravenous ¡mmunoglobulin*:ti,ab OR "lmmunoglobul¡ns, Intravenous":
Mesh OR "¡v¡g":ti,ab OR intra venous immlnoglobulina:ti,ab

3 comparador Plasmapheres¡s:ti,ab OR plasmapheresis:Mesh OR Plasma exchange:t¡,ab
OR Plasma Exchange:Mesh

Tipo de estudio Revisión sistemática o Meta-¿nálisis

5 Desenlace Eficac¡a, Seguridad, mejoda de grado

neces¡dad de ventilador mecánico, fuer¿a

¡nfección

de discapac¡dad, caminat
muscular, reca¡da, muerte e

Término final fI AND #2



I ATITUTO NACIO¡{AL DE CI€NGIAS XEUROTÓGIGIS

Í'l¡jog¡¡ms de búsqücd¡

ldenüficaclón

Tamizaie

Ele8lb¡llded

lnduslón

RS encontradas bajo método d€
búsquédá en Pubmed

N=34

RS encont¡¿das bajo método de
brlsqueda en centrál

N-17

RS después de exclu i. duplicados

RS evaluadás a téxto

RSseleccionadas para lá GPC bajo
crite¡ios de ¡nclusón

l. taol! |'





INSTITUTO I{AG¡OT{AL DE GTEXCIAS TEUNOLóGIGAS

P¡egunta,l. fn pacientes con SGB ¿Es eficaz y seguro el tratamicnto con coraicoidca?

gase de datos: The Cochrane Librarv ICENTRA

i-P

Pretu¡ta PICO (cr¡ter¡os de elegtbllldad de tos
estudlos)

Ilpo de
egtudio

Fecfias de
búsqueda (desde,

hastal
4 P: Pac¡entes con SGB

l: Cort¡coides.

C: Placebo

O: Efectos adversos, muefte, mejora del grado de
d¡scapac¡dad,

RS y ECA Búsqueda
real¡¿ada desde
enero del 2008
hasta mayo del
20ra

Base de datos: Medline

Fecha de búsqueda: Mayo 2018

Filtros: Fecha de publicac¡ón desde: Los últ¡mos 10 años, Revis¡ones s¡stemát¡cas

Descr¡pción Término

I Poblac¡ón ¡nflammatory polyneuropath*mtle/Abstractl OR inflammatory
neuropath*lTltle/Abstractl OR polyr¿diculoneuropathy[MesH Terms] OR

polyneuropath¡eslMeSH Termsl OR gu¡lla¡n barre syndromellitle/Abstractl
OR Gu¡llain-Barre SyndromeIMeSH Terms]

2 lntervenc¡ón "Steroids"lMeshl OR Stero¡dslTlABl OR "Gluco.ort¡co¡ds"lMesh] OR

Glucocortico¡dslTlABl OR Effect, Glucocort¡co¡dfnABl OR

"Cort¡sone"lMesh] OR Cort¡sone[TIAB] OR "Predn¡solone"[Meshl OR

PrednisolonelTlABl "Prednisone"lMesh] OR Prednisone[T|AB] OR "Ant¡-
infl ammatory Agents"tMeshl OR "Anti-infl ammatory Agents"tTlABl

comparador Se seleccionó manua¡mente

T¡po de estudio Systematictsbl OR (randomized controlled trial[Pf]) OR (cont.olled clinical
tr¡allPTl) OR (clinical triallPfl) OR (random¡zedlTlABl OR random¡sed

FIABI) or (p¡acebolTlABl OR "Pl¿cebos"IMesh]) OR (randomufnABl] OR

(trialFlABl) oR (eroups {TlABl)

Desenlace "Death"[TIAB] OR "Adverse events"ffÁBl OR "D¡sab¡l¡ty grade

change"[TlA8] "lmprovement by grades" ITIAB]
f:5Q

wF
Términofinal #1ANO 

'2 
AND #4

IAOLE L.

Y





INSTIIUTO NACIOI{A! DE CIE GllS XEUiOLÓGIGAS

A\w

Fecha de búsqueda: Mayo 2018

F¡ltros: techa de publicáción desde: selección manual de los úlümos 10 años; Rev¡s¡ones

s¡stemáticas v Meta-anál¡s¡5

Descripc¡ó¡ Término

1 Población MESH DESCRIPToR Suilla¡n barre syndrome EXPLODE ALL TREE5 or

("guilla¡n barre svndrome"l:ti,ab or (polYrad¡culoneurcpath* or
polyneuropathy' or "acute polyneur¡tis" or "acute

polvradiculoneudtis"):t¡,ab or (inflammatory near/5 neuropathr or
¡nflammatory near/5 polyneuropathy*):t¡,ab

2 lntervenc¡ón MESH DESCRIPTOR Stero¡ds EXPLODE AtL TRETS or MESH DESCRIPTOR or
Anti-lnflammatory Agents €xPLoDE ALL TREES or (stero¡d* or
glucmortico*):ti,ab or ("anti-inflammatory agent*" or''anti-inflammatory
agent*"):t¡,abor (prednisone*or predn¡solone* orcort¡sone+):t¡,ab

comparadot t¡o

Tipo de estudio

5 Desenlace "Death"lTlABl OR "Adverse events"FlABl OR "Disability Srade

change"ITIAB] "lmprovement by > 1grades" ITIAB]

Término final #1AND#2AND#4

r. ractE L,





lt{STttuTo NActoNA! oE GlEl{Gl¡s ¡EUnoLóclGl8

ldentÍlcadón

Tañiraje

Eleglb¡l¡dad

Inclusión

@
P¡e$mr¡ I En p¡cientes
cuidrdoB críticos?

RSencontl"das bajo método d€
búsqu€da en Pubmed

N=5

RS encontr¿d¿s bajo método d€
b'lsqueda én central

N-146

RS después d€ excl'rir d uplicados
N=149

N=2

RS €valuadas a texto

N=2

RS sel€ccionadas par¿ le GPc bajo
criteri¡)s de ¡ncl!¡s¡ón

t. ?Ao!t L
con SCB ¿[s eñcrz y s€uro el monitorco cotrtinuo y los





II{STITUTO I{ACIONAL DE CIENCIAS I{EUROLOGICAS

N'
Pretunta PICO (cr¡terioc de eleglbllldad de 106

estudior)
Iipo de
estud¡o

F€dras de
búsqueda

(derde, hast l
P: Pacientes con SGB con criterio5 de ingreso a unidad

de cu¡dados intensivos
l: Manejo en unidad de cuidados intens¡vos

C: Manejo en un¡dad de monitoreo cont¡nuo
O: Mortal¡dad

obsew"¿cional,
RS

Búsqueda
realiz¿da desde

e¡ero del 2008

hasta mayo del
20LA

Base de datos: Medl¡ne

Fecha de búsqueda: mavo 2018

F¡ltros: Fetha de Dublicac¡ón desde: tnicio de los tiempos, Rev¡s¡ones s¡stemáticas y ECAs

Descripc¡ón férm¡no

1 Población inflammatory polyneuropath+lTitle/Abstract] OR ¡nflammatory

neuropath*lT¡tle/Abstrad] OR polyrad¡culoneuropathy[MeSH ferms] OR

polyneuropath¡eslMesH Termsl OR guilla¡n barre

sVndromelftle/Abstractl OR Guillóin-Barre SyndromeIMeSH Terms]

2 lntervención cr¡tical care[MesH Terms] OR Hemodynamic

OR Mon¡tor¡ng, Physiolog¡clMeSH Termsl oR

OR ¡ntensiv€ care[T¡tte/Abstract]

Mon¡toring[MeSH Terms]

cr¡t¡cal careFtle/Abstractl

3 Compar¿dor supportive careffitle/Abstractl) OR ¡npatient hospital

monitor¡nglTi tlelAbstradl

4 T¡po de estud¡o Rev¡sión sistemát¡ca o Meta-anális¡s

5 Desenlace Mortal¡d¿d

Térm¡no fnal #l AND ( #2 OR #3)

Base de detos: The Cochrane Libr¿ry (CENTRAL)

Fecha de búsqueda: mayo





I STITUTO NAGIOI{AL DE CIENCI^A XEUROLÓGIGAS

Filtros: Fecha de publ¡cación desde: Inicio de los tiempos, Rev¡siones sistemáticas y ECAs

JDesc.ipc¡ón lTé¡mino

1 Poblac¡ón i¡flammatory polyneuropath* TI.AB oR inflammatory neuropáth' TI AB

OR polyradiculoneuropathy/ OR polyneuropathies/ OR Suillain barre

syndrome TI.AB OR Gu¡llain-Ba¡re Syndrome/

2 lntervenc¡ón critical ca.e/ OR Hemodvnamic Monitoring/ OR Monitoring, Phys¡ologic/

OR critical cereTl.AB OR intensive carefl-AB

3 compar¿dor support¡vecare TI.AB OR inpatient hospital mon¡toa¡ng TI.AB

4 Tipo de estudio Observac¡onales, Revisión s¡stemática o Meta-análisis

5 Desenlace Mortal¡dad

Térm¡nofinal #1AND (#2 OR #3)

L IAoL¡ L.xlüjogrñn¡ de búsqüeds





It{srtTuTo aclo¡{ll DEctEl{clls l{EURft!óGlG¡S

ldeñtificación

Tamlza¡e

Elegib¡lldad

lncluslón

Publicaciones encontradas bajo

método de búsqueda en Gntral
N=189

Publ¡caciones €ncontr¿das baio
método de búsqueda en Pubmed

N=34

Publicaciones después de €x€luh
drJplicados

N-2?2

Publicaciones evaluadas

Publ¡cac¡oñes evaluadas a

texto .ompleto
N=1

Publicacio nes séleccionadas para la

GPC bajo criterios de inclusión

I, ÍAOLE L.

swp





II{STITUTO I{ACIOI{AL OE CIENG|AS EUROLóGIGAS

P¡€gunt¡ 6. En pscie¡úes con SGB ¿Es efrcaz y seguro el trataÍ¡iento multidisciplinario y

de rehabilitación?

,A\
W

Preguñta PICO (rrlter¡os de elegibll¡dad de los
estudiosl

Tipo de
estud¡o

Fechas de
búsqueda

(dede, hasta¡

6 P: Pacientes con SGB

l: fratam¡ento multidisciplinario
C: Otros tratamientos
O: L¡m¡tación de la adividad, Calidad de vida

8úsqueda
reali2ada desde

el 1 enero del
2008 hasta mayo
del 2018

Base de datos: Medline

Fecha de búsqueda: mavo 2018

F¡ltros: Fech¿ de publicac¡ón desde:2008, Rev¡s¡ones sistemáticasy Meta-añál¡s¡s

Descr¡pción Térm¡no

L Poblac¡ón {(((inflammatory polyneuropath*lTitle/Abstract]) OR ¡nflammatory
neuropath*ffitle/Abstractl) OR ((polyradiculoneuropathylMesH Termsjl

oR polyneuropath¡es[MesH Terms])) oR ((guillain barre

syndromelTitle/Abstractl) oR Gu¡lla¡n-Barre SyndromeIMesH Terms])))

2 lntervención (((({((((((((((ambulatory caremtle/Abstractl oR

rehab¡litationlTitle/Abstract]) oR hospitali¿at¡onF¡tle/Abstractl) oR
Physical Therapy Modal¡t¡eslÍtle/Abstrad]) OR home care

serviceslTitle/Abstract]) OR hospitafbasedfntle/abstr¿ctl] oR
inpat¡entsff¡t¡e/Abstractl) OR outpat¡entsFtle/Abstractl) OR

multidiscipl¡nary[Title/Abstract]) oR interdisciplinarylntle/Abstract]) oR

¡ntegrated to multimodall¡tle/Abstradl) OR cognitive

therapyFtle/Abstractl) oR Behavior TherapyFtle/Abstr¡dl) OR Social

WorklTitle/Abstractl) OR D¡eteticsffitle/Abstractl) OR Dietarv SeN¡ces

ütle/Abst.actl) OR Counseling[Title/Abstract]

3 Compaaador Se seleccionó manualmente

fpo de estud¡o Revis¡ón s¡stemática o Meta-anális¡s

5 Desenlace l"imitac¡ón de ¡a adividad < 12 meses. Calidad devida <12 meses

férminofinal #1AND#2

t, laola L

G. VARGAS





II{STITUTO NAGIOI{AL DE CIENGIAS I{EUROL(rcIGAS

gase de datos: fhe Cochrane Library (CENTRAL)

Fecha de búsqueda: mayo 2018

Filtros: Fecha de publ¡cación desde: selecc¡ón manual de los últimos 10 años; Revis¡ones

sistemát¡cas y Meta-análisis

Descripción Térm¡no

I Poblac¡ón cuilla¡n-Barre svndrome/ oR polvradict¡loneuropathy/ oR
polyneuropathies/ OR inflammatory polyneuropath* TI.AB oR

inflammatory neuropath* TI.AB OR gu¡llain barre syndrome TI.AB

2 lnteryencaón ¿mbulatory care TI.AB OR tehabilitation TI.AB OR hospitalization TI.AB

OR Physical Therapy Modal¡t¡e3 TI-AB OR home care services TI.AB OR

hospital-based fl.AB OR ¡npat¡ents Tl.Ag OR outpat¡ents TI.AB OR

multidisciplinary TI.AB OR Interdrsciplinary TI.AB oR ¡ntegrated lo
multimodal TI.AB OR co8n¡t¡ve therapy TI.AB OR Behavior Therapy T!.Ag

OR Social Work TI.AB OR Dietetics TI.AB OR Dietarv Services Tl.Ag OR

Counsel¡ngTl.AB

3 Comparador se selercionó manualmente

4 fpo de estudio Revisión sistemática o Meta-análisis

5 Desenlace L¡m¡tac¡ón de la act¡vidad < 12 meses, calidad de v¡da <12 meses

Térmrno final #1AND #2

I TAOLÍ L.





tlsrlTufo aclo aL DE ClEl{clas l{EunoróGtcas

tr'lu¡ogrtms de búsqu€d¡

ldentflcac¡ón

rám¡za¡e

Elegibilidad

ln€lusión

ffi\
W

RS encontradas bajo método de

búsqueda encéntral
N=224

RS encontr¿d¿s bájo método de

búsqueda en Pubmed
N=35

Rs después de ercluir duPlicados

N=255

N=3

RS evaluádas a texto

N=3

Rs s€lecc¡oñadas pál¡ la GPc bajo
criterios de inclus¡ó.

N=2

I fa3lt L.





I||ST|TUTO I{ACIOI{AL OE GIÉNGIAS IIEUROLóG|GAS

Anero N'3:Tablas de ev.luación de la calidad

Pregunta l. En pacieotes co¡r sospedta de SGg ¿Cuá1é6 son los criterios diagnóaticos V su
uül¡dad?

lvewcastle Ottawa

Articulo: Fokke et a1,2013.

Newaartle Ottawa

Artículo: Matee¡ etal, 2011.

Aw @
G. VARGAS

EYaluadón Puntale
Selecc¡ón 214
comparabil¡dad u2
Desenlace 213

TOTAL sl9

Ev¡luadón Püntaie
Selección 414
compar¿bilidad y2
Desenlace 2lt
rOTAI 719

I. TAOLE L





I AT|IUTO T'AGIOI{AL DE CIENCTIS XEUIOLóG¡G¡S

f'retuñta 2. En padentB con SGB ¿E eñca¿ y seguro el tratam¡elto oon plarmáfé]esis?

fv¡lúrcióD AMSTAR

,i;
i=

.95
E E E E E

z .9

6

.9

E

.9

.E
.9
.E
E E

-9
.E
E E =

Cher/ret 2017
Tftulo: Plasma
exchange for
Guilla¡r!.Bané
svndrcme fRev¡ew)

sí
sl

5¡
st sf 5f 5l si

N
5i

5i I sl
N

5í 14

+- parcial

t. taol¡ L

.?

28





I STITUTO I{ACIOI{AL DE CIENGIAS XEUROLóGICAS

Pregunt¿ 3. En paaientes con SGB¿Es eficazyseguroel tratamlenio con ¡nñunoglobüliña?

nválu¡ción AMSTAR

A\w @

.9

.E
.9
,E
E E

.q

.=
E

9
.E
E

.9

.s
E

.9

E

'E

E

I
.g
E

.9

.E .E
E

_9
.g

.9

.E
E E

.E
E

.9
-E
E

Hughes 2014

lnkavenous
¡mmunoglobulin
for Guillain-
8aré syndrome

si 5i 5í sí 5l si sl 5f sí 5f s¡ si si 5i 1S

orti¿ sálas 2016

rftu|o| Huma¡
Immuroglobuli

Plasmapheresis
in Guillain
Ba¡re Syndrome
and Myasthema
Gmvis: A Meta-
A[alvsis

5¡ 5i 5¡ 5J 5¡ 5í si
N

5i
N

5¡ 5¡ si 5¡

t. TAOLE L





.]{STITUTO NACIONAL DE CIE¡GIAS I{EUNOIÓGIGAS

Prcgunts 4. En pacieracs con SGB ¿Es eticrz y s€guro el úi¡t¡m¡ento con corficoide?

Eváluacióñ AMSrAR

ffiA
W

Estudios incluidos
E
o

E
ó

E

F.

E E
ó

E
Puntaj
e total

Hughes 2016
ruto:

Corticosteroids for
Gui¡la¡n-Barré
svndrome(Reviewl

sí 5i si S¡ L6

t. tAol: L





I ATITUTO ACIO¡IAL DE GIEI{CNS {EUROLÓGICAS

Pregunta I Er p¡ci¿rt 3 con SGB ¿fs cfic¡z y següm el monifoEo continuo y los
cuidadG crílicos?

Newcasde Ottawa

Estud¡os ¡nclu¡dos

Selección Compardbil¡dad Desenlaces

o

Puntaje

total

Raphael 2012
Título: Plasma exchange fo¡
Guillain-Baré syndrome
(Rev¡ew)

719

ti





I STITUTO iIACIO}IAL DE GIE¡G|^S EUROLÓGIGA.s

Pregunt* 6. Eú p¡ciedtes cotr SGB ¿fs efi.az y següro el arsf¡mierto multidi*ciplin¡rio y
de reh¡bilit¡ción?

Ev¡lü{ciór AMSTAR

.9
-E
E E

.9
,a
E

.9

.s
E

.E
E

'E

E =E
.=
E

'E

E E E

.9s
E

.9

E E

.9

.s
E

Khán 2010
Ítulo:
Multidisciplinary care
for Guil¡ain-Bané
svndaome lRev¡ew)

5¡ 5í si si st s¡ 5¡ 5¡ 5í
N N

si
N N

5Í

Khan 2012

rrü¡lD: Rehabil¡tation
¡nl€rvent¡ons ¡n
patiénts with acute
demyelinat¡ng
inflammatory
polyneuropathy: a
svstemat¡c rev¡ew

s¡ 5í sí 5¡ sl
N

5l s¡
N N

si
N

a

A
'w

t. taorl !.





tNsflfuTo aGlol{aL o! GllltGlas NEutoLoGlGAS

Anéxo N' 4: Tablas GRADE

Pfegr¡nta l. Er pa.lent€s con sospe'ha de SGa ¿Cuátes son los crlterios dlagnóst¡cos y su

utllid¡d?

@ con nousarlosp¡r¡ eldi.gúóstico

de SGB

ffie rn India populatron_based validatron of

the Brighton orit€ria. Vaccine 29 (2011) 9697-9701'

fcctoi absobtos
r!ticip¡dos
Rie$go Lt
cor uo difeanci¡
u¡¡rlos de ri.sgo

con
c.iteüos
diegnósticos
.le Brighton

oOOO r. 0 Por

MUY estimable 1,000

BAJA "

Tasa d€ det€cción - Nivel d€

c€rteza diag!óstica I de

Brighton

19
(1 estudlo

620 m3s por
I,OO0

(5M más a

724 más)

Tasa de detección - Nivel de

certeza diaanóstica 2 de

Brightor

@OOO no 0 Por

MUY estimable 1,000

BAJÁ ,

79
(l estudio

835 más por
1,000
(?35 n'¿t¡ a

909 ma5)

Tasa de detección - Nivel de

certeza diagnósiica 3 de

Brighton

79
(1 estudto

861 más por
1,000
(765 m¡is a

928 fnás)

OOOO r. 0 Por

MUY estimable 1,000

BAJA'

iñiigo - "t 
gropo ae i¡rterv€nción (v su intervalo de confianza del 95%) s€ basa en €l

.i""go isu-ido * 
"f e.upo de comparación v en el €fecto relativo de la intervención (v su

int€rvalo d€ confta¡za del 95%)

Ct: lntervalo de conflanza

éüi- wo.Liog croup gr¡d$ of €viden'e

High ce¡taintyr We a¡e v€ry confident that the true eflect lies close to that of the estimate ofthe

Mod€r¡te c€rt¡inty: We are moderat€ly conñd€nt in the etTect estimat€r The tru€ effect is

likely to be close to the estimat€ of th€ effect, but there is a possibilit that it is s¡¡bstantiallv

diff€rent
Lo* c€rt¡inty: Our conñdence in the efiect estimaie is limited: The true effect may b€

substanlially different f¡om the estimate of the éfféct

Very low cert¡inty: We have verv little confidence in the effect estiÚate: The tru€ effect is

tikelv to be substantiallv diferent lrom the estirnate of effect





INSTITUTO NAGIOf{¡L DE CIEiIGIAS EUROLOGIGAs

P.etuntá 2. €n paclentes con SGB ¿Es eficat Y seSl¡ro el tratamiento .on plásmaféresls?

Plasmaféresis compar¡do con no h¡cerlo (pl¡cebo o tr¡t¡miento 6tánd¡r') p¡ra
pacientes con SGB

B¡lbiosra6¡:

Efecfos absolutos
¡oticiptdos

L¡ diferc¡ei¡
de ricsgo co¡
Pl¡3mrfér.s¡s

Riesgo cotr
Do h¡cerlo
(pl¡ccbo o
tr¡t¡m¡ttrlo
cat.nd¡r)

Camina¡ con

ayuda después de

349
(3

Experimentos

[EcAs])

RR 1,60 266
(1.¡9 a 1.000

2.r5\

por 159 má¡ por
I,O00
(50 más a 305

oooo
BAJA qb

Melora en I

grado después de
eeeo RR l.ó4 349

MODERADO (l 37 a 1,000

" l.96)

por 2Z¡ mtu por
1,000
(129 más a 335

(5

Experimentos

tEcAsl)

Camina¡ sin

ayuda d€spués de

349
(3

Experimentos
controtados

tEcAsl)

RR 1.72 n9
(1 06 a 1,000

2.79t

por 85 mtu por
l,ooo
(1 mix a 212

o@oo
BAJA.b

después de

(5
4 Experimentos

controlados

tEcAsl)

oooo RR 0.s3 270

MODERÁDO (0.39 a 1,000

' o.l+¡

por I27 rr¿Do6 pot
|,000
(l6s ln€nos

70 m€nos )

t. fa6lE L





II{ST¡TUTO NAGIOl{AL DE GIE}IClAS }{EUROLóGIGAS

Plasmaféresis comparado cor no hacerlo (pl¿cebo o tr¡tamiento estándar) para
pacientes con SGB

Bilbiosrafía:

Efectos ¡bsolutos
articipados

Ricsgo con
no h¿cerlo
(placebo o
irtrtrmierto
cst¡¡dar)

L¡ difcrq¡ci¡
dc ricago con
Pl¡sm¡féresis

completa d€ la

después d€ I año

404
(5

Experimentos

tECAd)

o@oo
BAJA {b

131 lná5
1,000
(38 más a

RR 1.24 546
(t o7 a 1,000
1.45)

por

246

Mortalidad 649

Exp€rimentos

tECAsl)

OOOO RR 0.6ó 55port,000 I menos por
MUY BAIA (045 a t,000q' 1.65) (30 menos a 36

máLs )

I año

649
(6

Experimentos

tECAsl)

e@oo
BAJA qd

RR 0.65 168
(o.44 a 1,000
0.96)

por 59 menos
1,OOO

(94 menos

menos )

por

a7

Recaidas durante
el tieinpo de

luego I año

649
(6
Experimentos

lECAsl)

@eoo
B,AJA 'b

23 más
1,000
(1 mas a

más )

RR 2.89 12 por 1,000
(1 05

7.93'

por

hospitalaria

556
(3

Exp€rimentos

IECASI)

po. JJ n€no8 por
l,0oo

oOOO RR o.e1 37r
MUy BAJA (0.73 a r,000
q' 1.13) (100 ¡tle¡os a

48 más )

t. taolE t.





INSTITUTO ]{AGIONAL DE CTE¡|GIAS XEUiOLÓGIGAS

Pl¡sm¡féresis comparado cor no h¡cerlo (plac€bo o tratamiento está¡rdar) para
Dacieutes con SGB

Bilb¡osr{fir:

Efectos absolutos
anticipados

Ricsgo con
no h¿cerlo
(placebo o
tr¡tsmiflto
est¡nd¡r)

El riego en el grupo de ¡ntervcncióh (y su intervalo de confianza del 95%) se basa €n el
riesgo asumido en €l grupo d€ comparación y en el ef.cto relrtivo d€ la mtervención (y s¡r

e59/dr.

CIi Interyalo de conñanza I RR: Razón de flesso

La diferenci¡
dc ri€sgo co¡
Pl¡sD¡fércsis

delde

GRADE Wo¡kine Group gradcs of evid€nc€
High c€rt{¡nty: We a¡e very confident that the true effeot lies close to that ofthe estimare ofrhe
effect
Mode¡r1€ certdnty: W€ are moderat€ly confident in the effect estimate: The true effeci is
l;kely to be close to th€ €stimate of the effect, but there is a possibilrty that it is substantially
differ€nt
Lorv c€rt¡irtr Our confid€nce in the eff€ct estmat€ is limired: The tsue effect may be
sübstarti¿lly different from the estimate of the €ffect
Very low certainty: We have very li$le confidence in the effect estimate: The true effect is
likely to be substa¡tially different from the €stimate of effeor

¡ Pftsoci¡ de "€lelado riesro de scsgo en sesgos d€ sel€cción. pérfomdc. r d.tecc¡ón
b. El IC95% i¡cluyó 1.25
c. El lC95% inclur ó cl0.7i r el1.25
d. El IC95% incl¡ye eI0.75
c. Pres¿n¿ia de'éleMdo ri€sso de s.rgo' e¡ *ssos dc pcrfoma¡cc y deÉcción

G, VARGAS

I TACLE L





II{STITUTO NAGIONAL DE GIENCIAS I{EUNOIOGICAS

Pr€gunta 3. En pac:entes con SGB ¿Es ef¡caz y se8uro €l Üatamlehto €on inmunotlobulina?

Iumunoglobulina comparado con Plasmaferésis para pacieütes con SGB

Bibliogr¡fía Hughes 2014

f, fectos absolutos anticipados

Riesgo con La diferer¡cia dc
Plasmaferésis ricsgo cor|

IDmunoglobuün¡

Cambios en 536

discapacidad a (s

las 4 sema¡as Experimentos
controlados
aleatorios

IECASD

@@@o
MODERADO

La media MD O-o2 SD
cmbros
discapacrdad a(0.25 ñe¡o¡ a 02
las 4 semanas más alto.)

era 0 SD

Mejorae¡10567

d¡sc¡pacidad a Experimentos

las 4 semanas controlados
aleatollos

lECAsl.)

EEEO RR
MODERADO (O 94

' 123)

1.08 562 po¡ 1,000 45 rnás por 1,000

a (14 menos a 129

mas ,

Mor(alidad 623

t'7

lEcAsl)

@O@C RR
MOT ERADO (0.31
n 1.95)

0.78 29 por I,000 6 menos por 1,000
(20 nenos a 28 m'¡
)

Muene 6OOJ RR
lCA MODERADO (O 55

0.98 167 por 1,000 3 me:los por 1,000
(75 menos a 120

o 243

12 (o(pe¡lmenlo b

aleatorizado))

| 72)

Recaida
fluctuación

o 445
(3

Expertmentos

fECAsl)

eoeo RR
MODER,.\DO (O 42
b l.E9)

0.89 60 por 1,000 ? menos por 1,000
(35 menos a 53 nris

)

D;scontinuar 495
(4

Experimentos

IECAs])

eoeo
ALTA

RR
(0.05

0.36)

0.14 128 por 1,000 1I0 menos

a I,O00
(122 m€nos a

menos,

t. fAoll L,

e<'b;',./ . "1t..





I]iSTITUTO NAGIONAI DE GIENGIAS I{EUIOLOGIGAS

Inmunoglobulina comparado con Plasmaferésis par¡ pacientes con SGB

Bibliogr¿lia Hutshes 2014

Efectos ¿bsolütos ¡¡ti
Riesgo con Lr dife¡enci¡ de
Plasrraferésis riesgo con

buli¡¡
Eventos

atr!buidos

388
(4

al Experime¡tos

tECAsl)

@o@o
MODERADO (0,54
o t.:0.¡

0.84 l5l por 1,000 24 meros por
1,000
(6e menos a 45 más

.)

El ri€3so en el grupo de interv€nción (y su rntef\'a¡o de

riesgo asDm¡do en el grupo de comparación y en el €fecto
i¡teNalo de confianza

confianza del 95%) se basa €n el

¡€l¡tivo de la inrervención (y su

del 95Y¡\

CI: Intervalo de co¡fianza ; MD: Diferencia media, RR: Rázón de riesso

GRADE Wo¡k¡ng Group gr¡d€s of evid€rcc

different from üe estrmate of the effect

a. No adecuado ceBamimto dé los pacient€s pa¡¡ todos los desfllaces d 4 de los 5 estudios (excep.Ión
PSGBS t997)
b. IC nrcluye 0 75 y I 25

H¡gh certairty: W€ ar€ very confident that thE trüe effect lies ¿lose to that ofthe estimate ofthe
el'f€cl
Moder¡1e c€rtáinty: We are moderat€ly confident in the effect estimate: The t¡ue effect is

likely to be close to the eslnate of the efiect, but there is a possibility that rl is substantially

diff€rent
Low certainty: Our confide¡ce in the effect estimate is limited: The true effect may be

substantially
Very low cert¡i¡ty: We have very little confidence ¡n the effect estimate The true effect is

likely to be substantially different from th€ estn¡ate of effect

G VARGAS





II{SÍTUTO 1{ACIOl{AL DE CIENClAS EUROIOGIGAS

Pr€gunta 4. En p¡ciente¡ tor SGB ¿Es eficrz y s€güro €l tr¡t¡mieÍto con cort¡co¡des?

Corticoides comp¡rado cor manejo estándar o placebo p¡r¡ pacieltcs con SGB

Bilbiogr¡lí¡:

Efectos ¡hsolutos
articipado!

Riesgo cor
manejo
est$d&r o
placebo

L.
difer.fci¿
de riergo
g0!
Cortico¡des

Cambio en el

grado oe

discapacidad

587

Experimenlos

IECAs])

La media

grsdo de

di scapaoidad

era 0 SD

mea¡ 036
SD más
¡ko.
(0.88 m¡lLs

alto. a 0.16

O@oo
BAJA qI,

Cambio en el

discapacidad de

120

(4

Experime[tos

IECAs])

@O@o
MODERADO

La media

grado de

di scapaeidad

de

orales era o
SD

mean 0.82

SD má3

¡lto.
(0-17 m¿s

alti a | 4'7

tuáÉ alto.)

Carnbio en el
grado de

discapacidad de

(2
Experimentos

tEcAsl)

La media 0

cambio er! el (0 a 0 )
grado de

di scapacidad
de

corticoides

era 0

OOoo
BAJA d

Mejora en mas de

I srado

567

(5

Expeflmentos

tEcAsl)

543

L000
por .f3 más por

1.000
(38 menos a

130 mas )

Oeeo RR l.o8

MODERADO (O'93

t 24)

(;l

:,\¿

I. IAOIE L.





La

II{STITUTO tIAGIOt{AL DE GIEl{CIA,s 1{EUROLOOIGAS

Corticoides compar¡do con h¡nejo estándar o pl¡cebo p¡r¡ p¡cientes con SGB

B¡lbiogr¡ñ¡:

Efeclor {bioluúo¡
anticipados

Riesgo con
eatrejo
est¡rd¡r o
¡rlacebo

Corlicoides

Mu€rte
discapacidad
(incapacidad para

ayuda)Nuevo

media 1 años

491

(3

ExTeriñ€ntos

tEcAsl)

47 |ntu por
1.000
(8 henos a

138 más )

OOOo RR l.sl e2 por I 000

MODERADO (O 9I
2.50)

Death 605
(7

Experimenlos

[ECAs])

13 mtu por
1,000
(16 m€nos a

69 m¡iLs )

@OOo RR 1.2E 47 por 1.000

MODERADO (O 67

2.47)

especiñcos:
Diabeles Mellitus

insulina

467
(2

Experimentos

lEcAsl)

68 ná5 por
l.{100
(11 tnás a

176 más )

Oeeo RR 2.21 56 por 1.000

MODERADO (1'I9
4.t2)

Elentos adversos

€specificos:
Hipe(ensión

467
(2
Exp€rim€ntos

IEcAs])

oo@@
ALTA

RR 0.15 lt7
(0 05 a 1.000
0.4r)

99 meros
por 1.000
(lll menos

a 69 menos )

por

I TAqLl L





traTlTuTo ]{actoxll DE ctExclrs xEuxolÓG¡crs

Corticoides comp¡r¡do con d¡trejo €st¡ldar o pl¡cebo pata pacietrt€s cotr .gGD

Bilbiogr¡fr¡:

Ef€ctoo ¡bcoL¡tor
¡úieiD{dos

Riesgo cotr
mrnéjo
€st¡trd¡f o
placebo

dife¡eací¡
de riesgo
oDn

Cortioides

Efectos adverms
especilims:
Nueva irfección
tratáda con ATB
següimienüo:

media 4 s€rúúas

467

Q
Experimentos
colltolados
aleatoaíos

tEcAsl)

oe)e}o RR 0.74
MODEtu$¡O (0.52 a

1.04)

260
L000

por óE mc¡og

Iror 1.fi10
(125 mcnos
al0fIIás)

Efectos adversos
específicos:
Hemoragia
gast¡oiúfe$iúa¡es

467
(2
Experimentos

controlados
aleatorios

lEc.Asl)

o@eo RR
MODERADO (0.36

3.78)

l,l7 22por L00O 4 má5 por
a 1.000

(14 m€¡ros a

60 más )

El riBgo en el grupo de inlervcúcún (y su i srvalo de confiaoza del 957o) se basa en el
iiesgo asümido en el g¡upo de comparación y en el efecúo ret¡fivo de la intervención (J¡ su
inte¡valo confia¡rza es'o.

CI: heri"lo de confia¡rza i RR: Razón de riesgo

delde

GRADf, Worki¡g Group grades of evidé¡cc
High cert¡infyr We are very confident thaf the true effect lies close to th¿t ofthe esti¡n¿te ofüe
effect
Moder¡le cert¡i¡ay: We a¡€ moderately c!trfident in the cffect ostimste: The üüo ollecl is
likely to bo clos€ to the estimar€ of the eff€c! but th€re ¡ a possibility tbat it is substertially
differert
Low certring: Our coDfiderc¡ itr lüe efecr estima¡e is limited: The true effect m¿y be
substantially different &om the estrmate of the effect

€1i¡rercmbio de plasm¿ sc uso t0 v€c€s cn

@@

Very low ccrt¡in0i We bave very littl€ confider¡ce in the effect estiÍiate: The aue efI€ct is
likely to b€ substmtiatly differ€nt fiom Ihe esti¡n¿t€ ofoffect

¡. H€Ns%€Íeidad > 50olo

b. El IC 95% ¡tr¡vi6¡ po lc pútos de imprecisión 0.75 y/o t .25
c. Limit¿ctu¡es m el disdo d€ 106 €strdic: 3 ens¡yos te¡tian úr¡ oculcación iúadecu¿d¡ de l¡ ¡sig¡¡acid y
ceganienro inodccu¡do.
d. Li¡nit¿ciones en la d6igDaoit¡ e

ll

I,I OL¡ L
el gr'¡po plac€bo pudiedo scsga.





]I{STITUTO I{ACIOI{AT DE CIEXGNA XEUROLÓGI Ts

Pregurl¡ 5. En p¡cientes con SGB ¿E¡ efrc¡z y scguro el monilorro continuo y los
cuid¡doc cítico6?

Hosplt lt¡edón en un¡dad de cuidados irtensivos neurológicos @mparado co'}
hospital¡ración en unidad de ar¡¡dados ¡ntenslvos generales para SGB con crlterlos de Intreso
. unldad de c:|¡ldador Intenslvos

E|& abEoh¡to8.Düdpados

fEsgo con tá di¡ere¡d¡ de
hosDltalkad&t ricsgo¡oo
€¡ üntdad de l¡@ldtradón

en u||Hrd de
au¡ddo5
¡ott¡rslvor
Íurolfu¡G

o¡¡ddos
l¡tms¡!.úc

Mortal¡dad ll estudio

observac¡onal )

El OR paaa pacient€s que estuv¡eron

hosDital¡¿ados en un¡dad de cu¡dados ¡ntensavos

comparado con los pac¡entes hosp¡talizados en

unidad de cu¡dados ¡ntensivos neurológ¡oos fue
de 1.38 {1C95%: 1.161.64)

@ooo
MUY BAIA

El rlesto en d &upo de InErver¡ción (y su ¡ntervalo de conf¡an¿a del95%) se basa e¡ el riesgo
asumido en el grupo de comparac¡ón y en el efecto relaüvo de la ¡ntervención (y su ¡ntervalo
de confianza

Cl: lnten¡¿lo de confian¿a

del 9S%1.

GRADE Work¡ng Group 8fades of €videnoe
HlSh c€rür¡nv: We are very conf¡dent that the true effect lies close to that of the esümáte of
the effect
trlod€rat€ certa¡ntyi We are moderately co¡fident in the effect est¡mate: The true eff€ct is

l¡kely to be close to the est¡mate ofthe effect, but there is a poss¡bility that it ¡s substantially
differeht
Low certaint$ Our conf¡dence in the effect estimate ¡s limited; The true effed may be

substantiallY d¡ñerent from the estimate of the effect
Veay low certaintF We have very l¡ttle coñfidence ¡n the effect estimate: The true etfect ¡s

likely to be substa ntia lly different from the estimate of effect

Explic¡cimes
s t¿ pobl¿cio¡ i¡cluró prcicúes c¡n Heñor¡agia iúmc€rebral, Miastenia Gr¡vis y Srodmme de Cüill¡i! Bané
b. El lC95% imluyó puntos de imprccisóm 0.75 y/o 1.25

Aw r. f^oll L

1l
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II{STITUTO I{ GIOXAL DE GIENGIAS I{EUROLÓGIGTS

Pregmta ó. trn pscicntca con SCB ¿Es eñcrz y seguro el tr¡l¡aier¡to multidisciplin¡rio y
dc reh¡bilit¡ció¡?

Trat¿mietrto mültidfuciplh¡rio compar¡do con ningritr tr¡t¡miento par¡ Sfudrome
de Guillain-Barré

Bilbiogrsñ¡:

Efccbs {}nolutü6

I¡ diftrerch
d€ ri€3go co¡
tr¡taIk[to

Limitaciótr dela (4 €st¡dios
actiüdad <12 obs€rvaaionales )
¡Deses

D€r¡ir et al. mostraron ur incaEmeÍto e
tos purtajes del FIM d€sd€ l¿ ad¡nisión
¡l ¿lta (33.2 + 12.7, p = 0.001) y a los 6
mes€s (20.9 + 13.4, P - 0.001);
Meythaler et al. úosha¡otr que un
l¡cremento €¡t los promedios de
putuacióÍ del FIM motor y cognitivo
desde la ¿dmisiór al alta de 15.7 y 6.9
puntos respeativamente; y Nicbolas et a¡.

mosharon rm incremotrto del FlM d€ 53
a 85 putrtos desde la admisióÍ al alta

eo@
MUY
BAJA *b

Calidad deüda (l estudio
<12 meses obs€rvaciooal )

mejo¡a en la limit¡ciós d€ la *riüdad
ñsici al i¡creúert¿¡s€ las F¡¡tu¡cioaes
FIM en el grupo que rccibió t€'r¿pi¡
multidiscipliná¡i¿ de a¡ta intensidad cn
comp¿ración cotr ol d€ baja i¡te¡úd¡d
en paci€útes an SGB, 68.6A y 32.4oA
rEsp€ctivá¡nente (p<0.001).

oooo
MUY
BAJA 1b

El ri.lgo en €l grupo de inúcwcúción (y sü i¡rtervalo de contra¡z¿ del 957o) se basa en el
riesgo asumido en el grupo de co¡np&-¿ción y e¡ el cfacúo relativo de la iút€rvdción (y su
mtervalo conñatza 9syo).

CI: trtef,i€lo de co¡fia¡rza

delde

A\
W L ÍAGLE L

@@@ .tl





ITAT|IUTO ¡{AGIO¡IAL DE GIE'{CIAs ¡{EUROI.óGIG¡S

Tr¡tamie¡to multidisciplir¡r¡o compar¡do con nitrgún tratamiento prr¡ SíDdrom€
de Guill¡in-Barre

Bilbiogralie:

GRADE WorHng Groüp gt"¡des of cvidence
High ccrl¡i¡tyr We a¡€ very confident ú¿r the true eff€ct lies close to lhd oflhe €stimde ofthe
effect
Modcr¡ú. c.rts¡¡tyr We de moderately confdent in the efIoct esiiñate: The ft¡€ effec.t is
likely to b€ closs to the estimate of the eflect, but lhere is a possíbility th¡t it is srbstantially
differ€dt
Low cert¡i¡ty: Our oo!fidetrc¿ in lhe effect estimate is limited: Th€ true effect ñay be

substaútially differont ño¡r¡ the estimate of the effect
Vefy lor cert¡inty: We have very lifle co¡fidence in the effect estimate: The true effect is
ükely to be subs{aútialy diñcrer¡t from lh€ €stinat€ ofeff€ct

Explicsciones
a. Riesgo de sesgo de selecció¡¡
b. Ias estudios llenen ¡nuestras peque¡1ss

t. taoll L

G. VARGAS
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