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1. CLASIFICACION

DIAGNOSTICO Y MANEJO DEL SINDROME DE GUILLAIN-BARRE EN LA ETAPA AGUDA, EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

Catélogo maestro:SSA-064-08

Profesionales de la salud

1.11 Médico de urgencias. 1.15 Enfermera, 1.23 Médico familiar. 1.25 Médico internista. 1.33 Neurdlogo. 1.43 Pediatra.

Clasificacion de la
enfermedad

CIE-10 EOO G-61 Polineuropatia inflamatoria.
G-610 Sindrome de Guillain - Barré.

Categoria de GPC

3.1.1 Primario. 3.3 Evaluacion. 3.4 Diagndstico y tamizaje. 3.5 Prondstico. 3.6 Tratamiento. 3.8 Tratamiento farmacoldgico.

3.12 Rehabilitacion.

Usuarios potenciales

4.3 Departamentos de salud publica. 4.5 Enfermeras generales. 4.6 Enfermeras especializadas. 4.7 Estudiantes. 4.9 Hospitales.
4.10 Inhaloterapeutas. 4.12 Médicos especialistas. 4.13 Médicos generales. 4.14 Médicos familiares. 4.24 Pediatras.

4.32 Trabajadores sociales.

Tipo de organizacién
desarrolladora

6.3 Gobierno Federal: Secretaria de Salud.

Coordinacién de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad.
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suarez. Unidad de Urgencias y Clinica de Nervio y Misculo.

Poblacién blanco

7.2 Nifo de uno a 23 meses.

7.3 Nifo dedos a 12 afios. 7.4 Adolescente de 13 a 18 afios. 7.5 Adulto 19 a 44 afos.

7.6 Mediana edad, 45 a 64 aios. 7.7 Adultos mayores 65 a 79 afios. 7.9 Hombre. 7.10 Mujer.

Fuente de financiamiento
/ patrocinador

8.1 Gobierno Federal, 8.4 Mixto: Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia.

Intervenciones y
actividades consideradas

03.31 Puncién espinal

05.11 Biopsia de nervio o ganglio simpatico.

05.19 Otros procedimientos diagndsticos sobre el nervio o ganglios
simpaticos.

05.20 otros procedimientos sobre nervios y ganglios craneales.
87.44 Radiografia de Térax.

89.02 Entrevista y evaluacion, descritas como limitadas.

89.03 Entrevista y evaluacion, descritas como globales.

89.04 Otra entrevista y evaluacion.

89.05 Entrevista y evaluacion diagndsticas, no especificadas de otra
manera.

89.06 Consulta descrita como limitada.

89.07 Consulta descrita como global.

89.51 Electrocardiograma de ritmo.

89.52 Electrocardiograma.

89.54 Monitorizacion electrocardiografica.89.08 Otra consulta.
89.09 Consulta no especificada de otra manera.

89.7X Reconocimiento médico general.

89.13 Examen neuroldgico.

89.15 Otras pruebas de funcionamiento neurolégicas.

89.65 Medicion de gases en la sangre arterial sistémica.

90.01 Examen microscopico de muestra de sistema nervioso y
muestra de liquido céfalo raquideo y frotis bacteriano.

93.08 Electromiografia.

93.18 Ejercicios respiratorios.

93.91 Respiracion de presion positiva intermitente.

93.94 Medicacion respiratoria administrada por nebulizador.

96.70 Ventilacion mecanica de duraciéon no especificada.89.01
Entrevista y evaluacion, descritas como breves.

Impacto esperado en
salud

Contribuir a mejorar la tasa de diagndstico temprano. Referencia oportuna. Reconocer el sindrome de debilidad agudo, reconocer los
elementos diagndsticos caracteristicos de la enfermedad para el diagndstico oportuno. Conocer las medidas generales de tratamiento
especifico para el Guillain Barré. Reconocer los casos para la referencia oportuna.

Metodologia

Definicion del enfoque de la GPC
Elaboracion de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de bisqueda
Revision sistematica de la literatura
Busquedas de bases de datos electronicas
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Busqueda manual de la literatura
Numero de fuentes documentales revisadas: 43
Guias seleccionadas: Cero
Meta-analisis: Cinco
Otras revisiones sistematicas y no sistematicas: 19
Ensayos controlados aleatorizados: Cinco
Estudios de cohorte: Uno
Estudios descriptivos: 12
Opinidn de expertos: Uno

Validacion del protocolo de blsqueda por el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia de México.

Adopcion de guias de practica clinica Internacionales:

Seleccion de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacion sustentada en evidencia

Construccion de la guia para su validacion
Respuesta a preguntas clinicas por adopcion de guias

Analisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacién de evidencia y recomendaciones

Emisién de evidencias y recomendaciones *

Métodos de validacién y
adecuacién

Método de validacion de la GPC: Validacion por pares clinicos
Validacion interna: Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia.

Revision institucional: Hospital General de México. Revision interinstitucional: Instituto Mexicano del Seguro Social.

Conflicto de interés

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

Registro y actualizacién

Catalogo maestro: SSA-064-08  Fecha de actualizacion
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

¢{Cuales son los factores de riesgo a considerar, en la prevencion del sindrome de Guillain-
Barré, en nifios y adultos?

¢Cuales son los elementos clinicos fundamentales para sospechar el sindrome de Guillain—
Barré, en el primer nivel de atencion?

¢Cuales son los criterios que indican la referencia inmediata a un hospital de segundo o
tercer nivel, por sospecha de un sindrome de Guillain-Barré?

¢{Cuales son los criterios para considerar grave a un enfermo con sindrome de Guillain-
Barré?

{Qué se debe vigilar estrechamente desde el punto de vista hemodinamico y respiratorio,
en los pacientes con sindrome de Guillain-Barré, antes y durante el traslado a un hospital?

¢(Cuales son los sintomas y signos clinicos que predicen falla respiratoria inminente, a
considerar antes y durante el traslado a un hospital en los pacientes con sospecha de
sindrome de Guillain-Barré?
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3. ASPECTOS GENERALES
3.1 JusTIFICACION

El sindrome de Guillain-Barré es la causa mas frecuente de paralisis flacida aguda. Su incidencia
anual es de 1.1 a 1.8 por cada 100,000 habitantes; discretamente menor 0.4 a 1.4 en menores 16
anos. En contrapeso la mayoria de estudios demuestran un incremento lineal de la incidencia en
relacion con la edad después de los 50 y hasta los 80 anos de edad, de 1.7 a 3.3 por 100,000
habitantes. Un reporte epidemioldgico reciente en Estados Unidos de Ameérica indica que la
incidencia se ha mantenido en rango similar en el periodo entre 2000 a 2004.

En el Instituto Nacional de Neurologia se ha observado un incremento de los casos; para el ano
2007 se atendieron 40 pacientes con este padecimiento.

En México, las estadisticas nacionales contemplan como enfermedad de notificacion obligatoria la
paralisis flacida aguda, que se puede relacionar con la incidencia del sindrome de Guillain Barré, ya
que no se reporta ningun caso de poliomielitis al menos desde el ano 2000. Esta categoria presenta
las siguientes cifras para México:

Ano Casos reportados de paralisis Poblacién total(2) Tasa de incidencia anual por

flacida aguda en México(1) cada 100,000 habitantes
2008 446 106 682 518 0.4180
2007 426 105 790 725 0.4027
2006 418 104 874 282 0.3986
2005 442 103 946 866 0.4272
2004 466 103 001 867 0.4524
2003 368 101 999 555 0.3608
2002 374 100909 374 0.3706
2001 350 99 715 527 0.3510
2000 392 98 438 557 0.3982
Fuentes:

(1) DGE, Boletin Epidemiologia, consultado en: www.dgepi.salud.gob.mx/boletin/boletin.htm para la cifra
acumulada en la dltima semana de cada ano.

(2) CONAPO, Indicadores demograficos basicos, 1990-2030, consultado en:
www.conapo.gob.mx/index.php?option=com_content&view:article&id=125&Itemid=203 Se refiere a la
poblacién a mitad de cada ano.
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3. ASPECTOS GENERALES
3.2 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica “Diagnostico y manejo del sindrome de Guillain-Barré en la etapa aguda,
en el primer nivel de atencion” forma parte de las guias que integraran el Catalogo maestro de guias
de practica clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de Accion Especifico de Guias de
Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa
Sectorial de Salud 2007-2012.

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

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencion, las recomendaciones basadas
en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:

Identificar los factores de riesgo para presentar sindrome de Guillain-Barré.
Describir los signos y sintomas clinicos del sindrome de Guillain-Barré.
Reconocer los sintomas que predicen falla respiratoria mecanica inminente en pacientes con
sindrome de Guillain-Barré.

4. Conocer y aplicar las medidas de sostén requeridas en la fase aguda del sindrome de
Guillain-Barré, y aplicar durante el traslado a un hospital.

5. Conocer y aplicar las escalas funcionales utiles para la valoraciéon de la condicion clinica de
los pacientes con sindrome de Guillain-Barré.

6. Conocer las pruebas diagnosticas utiles en el sindrome de Guillain-Barré, cuyas indicaciones
representen criterios de referencia a segundo y tercer nivel de atencion.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.
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3. ASPECTOS GENERALES
3.3 DEFINICION

El sindrome de Guillain-Barré es una polirradiculoneuropatia inflamatoria desmielinizante aguda de
origen autoinmune, caracterizada por un déficit motor simétrico progresivo, ascendente, e
hiporreflexia o arreflexia generalizada; en su forma clasica se acompana de sintomas sensitivos, de
afectacion de los nervios craneales y de trastornos disautonémicos.

En casos severos, la debilidad compromete la funcion respiratoria, requiriéndose asistencia
ventilatoria mecanica. En dos tercios de los casos la enfermedad se encuentra precedida de una
infeccion viral o bacteriana. Habitualmente los sintomas neuropaticos sobrevienen después de un
periodo de latencia de una a cuatro semanas; rara vez ocurren después de seis semanas desde el
evento desencadenante.

Se trata de una verdadera urgencia médica, cuya sospecha clinica indica la referencia inmediata a
segundo o tercer nivel, en las mejores condiciones disponibles de monitoreo y apoyo durante el
traslado.
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de las evidencias y recomendaciones en la presente guia corresponde a la
informacion obtenida de meta-analisis, otras revisiones sistematicas y no sistematicas, ensayos
clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradaciéon de la evidencia y
recomendaciones de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Las evidencias y recomendaciones fueron graduadas por el grupo elaborador; se colocd primero, el
numero v letra del nivel de evidencia y recomendacion de la escala utilizada y posteriormente, el

nombre del primer autor y el ano.

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen
en el Anexo 5.3.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia:

EviDENnCIA

R RECOMENDACION

BUENA PRACTICA

10
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4.1 PREVENCION SECUNDARIA
4.1.1 DeTECCION
4.1.1.1 FACTORES DE RIESGO

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

)

La primera medicion en una poblacion bien definida, en Estados
Unidos, de la incidencia anual de sindrome de Guillain Barré, fue
de diez a 20 casos por cada millén de adultos (Olmsted County,
Minnesota, y San Joaquin County, California, 1978).

La incidencia anual del sindrome de Guillain-Barré a nivel
mundial se estima que actualmente va de 0.6 a cuatro casos por
cada 100,000 habitantes.

La infeccién por Campylobacter jejuni (26 a 41%) es la mas
comun de las infecciones asociadas con el sindrome de Guillain
Barré, seguida por los Citomegalovirus (10 a 22%), el virus de
Epstein Barr (10%), Hemophylus influenzae (2 a 13%), el virus
de la varicela-zoster y Mycoplasma pneumaniae.

En los paises en desarrollo, la mayoria de las infecciones por
Campylobacter en humanos tiene lugar por el consumo o la
exposicion a animales infectados o sus productos. La
transmision persona a persona es poco frecuente.

No se tienen evidencias de que las acciones encaminadas a la
prevencion de enfermedades diarreicas puedan reducir la
incidencia de sindrome de Guillain-Barré, y al parecer existe una
sobreposicion entre las tasas observadas en paises desarrollados
y en paises en desarrollo, con una frecuencia distinta de
enfermedades diarreicas.

En la prevencion de enfermedades diarreicas como las que puede
ocasionar Campylobacter, particularmente en menores de dos
anos, se recomienda consultar las guias correspondientes a estas
enfermedades en adultos y menores de edad.

11

11l
Shekelle; Serie de casos
Shoenberg BS, 1978

11l
Shekelle; serie de casos.
Fish M, 2008
Hughes, 2005

1]
Shekelle; Serie de casos
Pascual-Pascual SI, 2008

v
Shekelle; Opiniéon de expertos
Guerrant, RL, 2001

D
Buena practica
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

En un estudio con 927 pacientes que tuvieron sindrome de i
Guillain-Barré se analizaron las respuestas a una encuesta por Shekelle; Encuesta por correo
correo, sobre cualquier vacunacion posterior a dicho primer de casos
episodio, asi como cualquier sintoma neurolégico, sugestivo de Pritchard, 2002
recaida, presentado en las seis semanas siguientes a la

vacunacion. Los casos positivos, aquellos que fueron vacunados

y reportaron sintomas sugestivos de recaida después de la

vacunacion, se verificaron telefonicamente. Algunos pacientes

recibieron mas de una vacuna. En total fueron 311 vacunados,

con 11 casos de recaida de sindrome de Guillain-Barré. La

frecuencia de recaidas observada para cada vacuna, mediante

este método, fue (n=nimero de vacunados):

e Influenza: 3.8% (n=211)

e Tétanos: 5.7% (n=105)

e Tifoidea: 6% (n=50)

e Polio: 9.5% (n=42)

e Hepatitis A: 8.1% (n=37)

e Hepatitis B: 5.0% (n=20)

e BCG: 25% (n=8)

e Fiebre amarilla: 16.7% (n=12)

® Meningococo: 6.2% (n=16)

e Difteria: 40% (n=5)

Es prudente evitar la vacunacion de personas que, no D
R encontrandose en riesgo elevado de complicaciones graves por Shekelle; Serie de casos

influenza, hayan presentado antes un sindrome de Guillain-Barré Harper SA, 2005

en las seis semanas siguientes a una vacunacion previa contra la

influenza.

En estos casos debiera considerarse la alternativa de

quimioprofilaxis antiviral.

En la mayoria de los casos, sin embargo, en los que si existe un

riesgo de complicaciones graves por influenza, los beneficios

establecidos de la vacuna contra la influenza justifican su

vacunacion anual.

12
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Segun un reporte del Centro Nacional para las Enfermedades i
Infecciosas en Estados Unidos, en el grupo de personas Shekelle; Serie de casos
vacunadas contra la influenza porcina en 1976 en Estados Harper SA, 2005
Unidos, la frecuencia de sindrome de Guillain-Barré fue menor de

10 casos por millon de vacunados. El riesgo fue mayor en

personas de 25 anos de edad o mayores, que en menores de 25

anos.

Entre 1977 y 1991, los calculos de riesgo relativo para

sindrome de Guillain-Barré después de dicha vacunacion no se

elevaron significativamente.

Sin embargo, en las estaciones de 1992-93 y 1993-94, el riesgo

relativo global fue de 1.7% (IC 95% = 1.0 a 2.8, p=0.04), con

un mayor numero de casos a las dos semanas después de la

vacunacion, lo que representé un caso adicional de sindrome de

Guillain-Barré por cada milléon de personas vacunadas. Aunque

existen reportes de casos, no se tienen estudios epidemioldgicos

que documenten una asociacion entre infeccion por virus de la
influenza y sindrome de Guillain-Barré.

Con estas cifras aplicadas a una poblacion de 100 millones de
habitantes, seria de esperarse alrededor de 1000 casos anuales
de sindrome de Guillain-Barré sin vacunar a nadie contra la
influenza (en México se reportan entre 350 y 450 casos de
paralisis flacida por afio, ver capitulo 3.1 Justificacién) y 1100
casos después de vacunacion universal, esto es, 100 casos
adicionales.

11l
En los Estados Unidos, entre 1990 y 2003, las tasas de reporte  Shekelle; sistema de reporte
anual de sindrome de Guillain-Barré asociado con vacuna contra voluntario post-marketing
la influenza han declinado desde 0.17 por 100,000 Haber P, 2004
vacunaciones, maxima en 1993-1994, hasta un minimo de 0.04
por 100,000 vacunas aplicadas en 2002-2003 (p<0.001).
Esta reduccion ha estado presente en todos los grupos etareos.
El intervalo entre la vacunacién vy la aparicion del sindrome de
Guillain-Barré en este grupo fue de 13 dias en promedio.
La asociacion entre una disminucion en la frecuencia de
infecciones por Campylobacter en humanos, confirmadas por
laboratorio, entre 1996 y 2003, v el inicio en la declinacion de
reportes de sindrome de Guillain-Barré, pudiera sugerir un
mecanismo mediado por infeccion por Campylobacter en huevos
de pollo utilizados en la manufactura de algunas vacunas.

Se recomienda utilizar vacunas contra influenza cuyo proceso de D
/ manufactura asegure que el producto se encuentra libre de Buena practica

Campylobacter o de sus antigenos, especialmente cuando en

dicho proceso se empleen huevos embrionados de pollo.
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DIAGNOSTICO Y MANEJO DEL SINDROME DE GUILLAIN-BARRE EN LA ETAPA AGUDA, EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

En el anadlisis primario, la incidencia relativa estimada de lib
hospitalizacion por sindrome de Guillain-Barré durante el Shekelle; serie de casos auto-
intervalo de riesgo primario (semanas 2 a la 7) comparada con pareados, anilisis de series de
el intervalo de control (semanas 20 a la 43) fue de 1.45 (95% tiempo

IC = 1.05a 1.99, p=0.0Z), indicando un aumento de 45% de Juurlink DN, 2006

riesgo de este sindrome en el periodo inmediato después de la

vacunacion, aunque el analisis de serie de tiempo no mostrd

estacionalidad después de instituir la vacunacion universal

contra la influenza, en Ontario, Canada.

La comparacion de la frecuencia de sindrome de Guillain-Barré i
en adultos, después de la vacunacion contra la influenza Shekelle; reporte obligatorio
(estacional), con la frecuencia del mismo sindrome después de de casos de eventos adversos,
la inmunizacién con una vacuna contra tétanos y difteria como casos y controles
grupo control, entre 1991 y 1999 en los Estados Unidos, Geier MR, 2003
mostré que en el primer caso la incidencia de sindrome de

Guillain-Barré fue de 9.5 por cada 10 millones de vacunaciones,

mientras que en el segundo caso ésta fue de 2.2 por cada 10

millones de inmunizaciones (riesgo relativo, 4.3; riesgo

atribuible, 3.3; porcentaje de asociacion, 81%, p<0.0001; IC

95% = 3.0a 6.4).

La tasa de incidencia de sindrome de Guillain-Barré grave

después de la vacunacion contra influenza (estacional) aumentd

significativamente en comparacion contra la vacuna contra

tétanos-difteria en el mismo estudio (riesgo relativo, 8.5; riesgo

atribuible, 7.5; porcentaje de la asociacion, 89%; p<0.0001; IC

95% = 3.7 a 18.9).

Este estudio también demostré una gran variabilidad, entre

distintos fabricantes y distintos lotes de un mismo fabricante de

vacuna anti-influenza, en la concentracion de endotoxinas, con

diferencias hasta de diez veces, lo que abriria la posibilidad de un

papel causal de la contaminacion por Salmonella de huevos de

embrion de pollo empleados en la manufactura de estas vacunas.
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DIAGNOSTICO Y MANEJO DEL SINDROME DE GUILLAIN-BARRE EN LA ETAPA AGUDA, EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La decision a tomar, entre un esquema de vacunacion universal D
‘/ contra la influenza y otro de vacunacion selectiva a grupos de Buena practica

mayor riesgo, debera tomar en consideracion la probabilidad de
presentar complicaciones graves por influenza, contra Ila
probabilidad de presentar complicaciones graves por vacunacion
contra influenza, como el sindrome de Guillain-Barré, sea en la
poblacion general, sea para cada grupo en particular.

La primera probabilidad depende de la composicion demografica
y la morbilidad de base de la poblacion, asi como de la virulencia
de la cepa viral prevalente, y pudiera tratar de inferirse a partir
del analisis cuidadoso de las tendencias de los brotes observadas
durante la vigilancia epidemioldgica.

La segunda probabilidad parece ser uniforme incluso entre paises
desarrollados y paises en desarrollo, o al menos las diferencias no
parecen obedecer a algin factor que hasta ahora se haya
identificado, aunque podria asociarse con los métodos vy
materias primas para la manufactura de las vacunas. El sindrome
de Guillain-Barré es un efecto idiosincratico de algunas
infecciones y vacunas, cuyo patron de distribucion no ha sido
explicado aun.

Sin considerar los costos, en la informacion disponible sobre
factores de riesgo para el sindrome de Guillain-Barré, no se
encuentran evidencias que contraindiquen por este concepto la
aplicacion de un esquema de vacunacion universal contra la
influenza, particularmente durante brotes de patron no
estacional.

15



DIAGNOSTICO Y MANEJO DEL SINDROME DE GUILLAIN-BARRE EN LA ETAPA AGUDA, EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

4.1 PREVENCION SECUNDARIA
4.1.1 DeTECCION
4.1.1.2 HISTORIA CLINICA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La historia clinica en los pacientes con sindrome de Guillain- i
Barré registra clasicamente una debilidad muscular flacida Shekelle; serie de casos
ascendente, rapidamente progresiva, con o sin sintomas Masucci EF, 1971
sensitivos, que se instalan en el curso de dos a cuatro semanas,

como motivo principal para solicitar atencion médica.

En dos terceras partes de los casos, los sintomas van precedidos i

de algiin evento antecedente potencialmente identificable: Shekelle; serie de casos
Seneviratne, 2000

Infecciones respiratorias: 40% de casos.

Posiblemente asociado con éstas, se encuentra Citomegalovirus

en 5% de casos en Japdn, y 11-13% en Europa.

Gastroenteritis: 20% de casos.

Posiblemente asociado con éstas, en Estados Unidos y Europa se
encuentra Campylobacter jejuni en 26 a 36% de casos; en
Japén, 45%.

En el caso de la aplicacion de vacunas como evento antecedente,
el tiempo que media entre la vacunacion y el inicio del cuadro
clinico no es mayor de seis semanas.

Los sintomas y signos en el sindrome de Guillain-Barré alcanzan "

un maximo alrededor de los 12 dias de evolucion; 98% de los Shekelle; serie de casos
casos ya han alcanzado una meseta a los 28 dias, tiempo Seneviratne, 2000
promedio en que inicia la mejoria, y se recuperan a los 200 dias.
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DIAGNOSTICO Y MANEJO DEL SINDROME DE GUILLAIN-BARRE EN LA ETAPA AGUDA, EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Las caracteristicas clinicas comunes del sindrome de Guillain-
Barré que pueden encontrarse al interrogatorio son:

Tipicos:

Debilidad muscular y fatiga de musculos del cuello y las
extremidades o paralisis

Falta de coordinacién

Cambios en la sensibilidad; adormecimientos, parestesias.

Dolor muscular (puede similar calambres)

Menos frecuentes:

Visién borrosa o doble (diplopia)

Torpeza, caidas

Palpitaciones

Contracciones musculares

Cefalea, mareos

Sintomas gastricos

Cambios en la sudoracion

Incontinencia vesical o retencion urinaria
Constipacion

Cambios locales de color o temperatura de la piel

Sintomas de alarma o gravedad:

Dificultad para la deglucion
Babeo (sialorrea)

Dificultad respiratoria o apnea
Desmayos (lipotimias)

17

1]
Shekelle; serie de casos
Seneviratne, 2000
Acosta MI, 2007



DIAGNOSTICO Y MANEJO DEL SINDROME DE GUILLAIN-BARRE EN LA ETAPA AGUDA, EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

4.1 PREVENCION SECUNDARIA
4.1.1 DeTecciON
4.1.1.3 EXPLORACION FiSICA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El sindrome de Guillain-Barré se presenta clasicamente con "
cuadriparesia flacida, con reflejos osteotendinosos disminuidos o  Shekelle; serie de casos
abolidos, acompaniada o no de paralisis facial unilateral o Masucci EF, 1971
bilateral, ptosis palpebral, disartria y disfagia.

Los nervios craneales pueden estar afectados; la diplejia facial es

la afeccion motora mas caracteristica, pero la afeccion puede ser

unilateral o asimétrica, con o sin ptosis palpebral, diplopia y

disfuncion faringea.

Las caracteristicas clinicas comunes del sindrome de Guillain- "
Barré que pueden encontrarse a la exploracion fisica son: Shekelle; serie de casos

e Debilidad simétrica de extremidades: proximal, distal o golbal ~Seneviratne, 2000

e Debilidad de musculos del cuello

e Debilidad de musculos de la respiracion
e Parilisis de nervios craneales I1-VII, IX-XII
o Arreflexia

e Fatiga de musculos de extremidades
Disfuncion sensitiva:

e Pérdida distal del sentido de posicion, de vibracion, de tacto
y de dolor

e Ataxia

Disfuncién autonémica:

e Taquicardia o bradicardia sinusales

e Otras taqui- o bradiarritmias

e Hipertension o hipotension postural

® Grandes fluctuaciones del pulso y la presion arterial

® Pupilas tonicas

e Hipersalivacion

® Anhidrosis o diaforesis

e Tono vasomotor anormal; ingurgitacion venosa y rubor facial
Otros:

e Papiledema
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DIAGNOSTICO Y MANEJO DEL SINDROME DE GUILLAIN-BARRE EN LA ETAPA AGUDA, EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

En una serie de 17 casos de nifios con sindrome de Guillain-Barré 1l
en Panama se observaron los siguientes signos y sintomas en el Shekelle; serie de casos
transcurso de su hospitalizacion: Brin J, 2006

® Hiporreflexia osteotendinosa: 88%
e Debilidad en extremidades: 88%
e Dolor en extremidades: 59%

e Ataxia: 29%

e Parestesias: 17%

e Cefalea: 12%

e Mareo: 12%

e Dolor lumbar: 6%

® Falla respiratoria: 6%

® Taquicardia sinusal: 6%

e Anormalidad en la sudoracién: 6%
® Hipertension arterial: 6%

® Hipotension arterial: 6%

En México se observan con relativa frecuencia en nifios, casos de 1l
intoxicacion por tullidora o capulin tullidor (Karwinskia Shekelle; serie de casos
humboldtiana) que presenta un cuadro clinico casi idéntico al Bermidez-De-Rocha MV,
sindrome de Guillain-Barré: paresia o paralisis flaccida, simétrica 1995

y ascendente, que puede limitarse a los miembros inferiores o

puede ocasionar cuadriplegia con compromiso respiratorio que

requiera ventilacion asistida.

Un signo comun para establecer la sospecha diagnoéstica es la
presencia de “manos en garra”.

Puede ser util que el médico de primer nivel investigue al

respecto con el paciente y sus familiares y obtenga informacion
que incorpore a la nota médica de referencia.
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DIAGNOSTICO Y MANEJO DEL SINDROME DE GUILLAIN-BARRE EN LA ETAPA AGUDA, EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

4.1 PREVENCION SECUNDARIA
4.1.1 DeTecciON
4.1.1.1 DIAGNOSTICO TEMPRANO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Existe un consenso alrededor de los criterios de Asbury para el i

diagndstico del sindrome de Guillain-Barré. Shekelle; serie de casos
Newswanger DL, 2004

Estos criterios sefalan dos caracteristicas clinicas necesarias Ropper AH, 1992

para establecer el diagnostico: Asbury AK, 1990

e Debilidad progresiva en mas de una extremidad

e Arreflexia

A éstos se anaden una serie de criterios clinicos, verificables en

el primer nivel de atencion, y dos criterios paraclinicos, todos

los cuales apoyan fuertemente el diagndstico, pero ninguno de

ellos es indispensable.

® Progresion de la debilidad hasta un maximo de cuatro
semanas

e Relativa simetria de los sintomas

e Sintomas o signos sensitivos leves

e Afeccion de nervios craneales (es comdn la diplejia facial).

e Comienzo de recuperacion tras dos a cuatro semanas
después de cesar la progresion

e Disfuncion autondmica

e Ausencia de fiebre al comienzo del cuadro clinico

Los dos criterios para clinicos, derivados del estudio de liquido
cefalorraquideo obtenido por puncién lumbar (aumento de
proteinas con menos de 10 células/mm’) y el estudio
neurofisiolégico (disminucién de la velocidad de conduccién o
bloqueo) no son indispensables para establecer el diagndstico
y la referencia inmediata a un hospital.

El 11,2% de una poblacién de nifios con SGB presentaron i
variantes inusuales y no cumplieron con los criterios de Asbury. Shekelle; serie de casos
Buompadre MC, 2006
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4.2 CRITERIOS DE REFERENCIA, TRASLADO Y NOTIFICACION DE CASO

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

R

Todo paciente con sindrome de Guillain-Barré debe ser trasladado
de inmediato a un hospital, de segundo o tercer nivel,
fundamentalmente por el riesgo de insuficiencia respiratoria de
origen neuroldgico antes de 24 horas de iniciado el cuadro vy, en
consecuencia, la indicacion de intubacion y ventilacion mecanica.

La segunda razon para la referencia a un hospital es para recibir
tratamiento especifico, donde éste se encuentre disponible, sea
éste con inmunoglobulina intravenosa, o plasmaféresis (ver guia
para el diagndstico y manejo del sindrome de Guillain-Barré en el
segundo y tercer niveles de atencién).

Los pacientes con sindrome de Guillain-Barré cursan con
disautonomias graves y potencialmente fatales incluyendo
arritmas e hipotensién o hipertensién arterial, presente en el 20%
de casos.

La falla de la funcion respiratoria esta presente entre el 17 vy el
30% de pacientes con sindrome de Guillain-Barré.

Algunos factores que predicen la necesidad subsecuente de

ventilacion mecanica incluyen:

e Tiempo transcurrido entre el inicio del cuadro clinico y la
solicitud de atencion médica

® Incapacidad para levantar los codos o la cabeza encima de la
cama

® Incapacidad para mantenerse de pié
® Tos inefectiva
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Evidencia / Recomendacién

Nivel Z Grado

v

Mientras se dispone de un medio de transporte adecuado para el
traslado de pacientes con sindrome de Guillain-Barré, y durante
dicho traslado, se debe monitorear la frecuencia cardiaca y la
presion sanguinea, la frecuencia respiratoria y la presencia de signos
de insuficiencia respiratoria, particularmente cuando existan datos
que predicen la inminente falla ventilatoria.

La referencia desde el primer nivel de atencion debera hacerse al
hospital mas cercano que cuente con recursos para el manejo de
procedimientos de intubacion traqueal urgente y ventilacion
mecanica asistida.

En caso de que el primer hospital que recibe al paciente no cuente
con los recursos para proporcionar las modalidades de tratamiento
especifico (segundo nivel de atencién), una vez asegurada la via
aérea y la funcion respiratoria debera referirse nuevamente a un
hospital que cuente con ellos (tercer nivel de atencidn) en unidad
movil con los mejores recursos disponibles para el monitoreo vy el
apovyo vital.

En caso de que el hospital mas cercano a la unidad médica de
primer nivel donde se hace el diagndstico sea una unidad de tercer
nivel, debera procurarse la referencia directamente a dicho hospital.

Previo al traslado, se recomienda establecer comunicacién con el
hospital de referencia, indicandose las condiciones del paciente,
incluyendo la evaluacion funcional segiin la escala de Hughes
(Anexo 2).

De acuerdo con la legislacion mexicana, todo caso de paralisis
flacida aguda (PFA) en poblacién menor de quince afios de edad
debe ser considerado como un posible brote de poliomielitis,
enfermedad motivo de notificacion obligatoria ante la autoridad
sanitaria en México.

Entre las acciones que esta notificacion desencadena se encuentran
la realizacion inmediata de un estudio epidemioldgico de caso y un
estudio epidemioldgico de brote, asi como medidas del tipo del
bloqueo vacunal (vacunacién de susceptibles alrededor del
domicilio del caso, en una superficie de 49 manzanas).

Esta notificacion debera hacerse en cuanto se establezca el
diagnodstico clinico de paralisis flacida aguda, sin entorpecer la
atencion urgente del caso y su traslado al hospital de referencia.
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5.1 AnNneExo 1. ESscALA MODIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES

Nivel de la evidencia
la. Evidencia de meta-analisis de estudios
clinicos aleatorizados.

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorizado.

Grado de la recomendacién
A. Directamente basada en evidencia de nivel I.

Ila. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado no aleatorizado.

IIb. Al menos un estudio de tipo cuasi-
experimental o de cohorte.

B. Directamente basada en evidencia de nivel Il
o recomendaciones derivadas por extrapolacion
de una evidencia de nivel I.

lll. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, como los estudios comparativos,
los estudios de correlacidn, los estudios de casos
y controles y las revisiones clinicas.

C. Directamente basada en evidencia de nivel IlI
o en recomendaciones derivadas por
extrapolacion de una evidencia de nivel 1 o Il.

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes,
opiniones o experiencia clinica de autoridades
reconocidas en el tema.

D. Directamente basada en evidencia de nivel IV
o en recomendaciones derivadas por
extrapolacion de evidencias de nivel Il o 1ll.

Modificado de Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3(18):593-596.

5.2 ANExoO 2. EscaLA FUNCIONAL DE HUGHES

Paciente sano

Requiere ayuda para la deambulacion
Confinado assilla de ruedas o cama
Requiere ventilacion mecanica
Muerte

ouhWNHDO

Paciente con minimos sintomas motores con capacidades manuales conservadas
Camina sin ayuda, pero capacidades manuales limitadas

5.3 ANEXO 3. ESCALA DE FUERZA MUSCULAR

Puede resultar util, para reportar los déficits observados antes de la referencia:

No realiza ninglin movimiento

unh wWwNEHFHO

Realiza movimiento pero es incapaz de desplazar articulaciones

El movimiento desplaza articulaciones pero no contra gravedad

Es capaz de realizar movimientos contra gravedad, pero no vence resistencia
Es capaz de vencer resistencia de leve a moderada

Fuerza normal esperada para el sexo y la edad del paciente
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