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Resumen

Introduccién:

El Sindrome de Guillain Barré es una polineuropatia inflamatoria aguda que se
caracteriza por presentar debilidad muscular progresiva, simétrica, comunmente
ascendente, que se acompafa de hiporreflexia osteotendinosa y puede incluir afeccion

de los nervios craneales. Es la principal causa de paralisis flacida en el mundo (6, 12).

Su fisiopatologia aun no es del todo comprendida, pero se ha logrado identificar una
respuesta autoinmune que involucra mecanismos humorales y celulares en respuesta a
un aparente mimetismo molecular entre algunos antigenos y los componentes de las
células gliales y mielinizantes, primordialmente los gangliésidos, lo que conlleva a
neurotoxicidad y desmielinizacién, con la correspondiente alteracion en la transmision
neuromuscular que genera la clinica caracteristica (6). En hasta un tercio de pacientes
se encuentran antecedentes infecciosos recientes, primordialmente de vias respiratorias

superiores y gastrointestinales. (1, 3, 13)

Se conocen diferentes variantes clinicas y electrofisiol6gicas de la enfermedad, las
cuales comparten mecanismos fisiopatol6gicos pero con diferencias puntuales que
permiten su diferenciacion y podrian determinar su respuesta al tratamiento (2, 6, 7).
Estas variantes tienen una distribucion diferente alrededor del mundo, lo que sugiere que
las diferencias geopoliticas y socioculturales podrian jugar un papel importante en la

presentacion de la enfermedad.
Marco Tedrico
GENERALIDADES DEL SINDROME DE GUILLAIN-BARRE

El Sindrome de Guillain-Barré (SGB) fue descrito por primera vez en 1916 por los
neurologos George Guillain y Jean Alexander Barré en un par de soldados en un hospital
francés. Posteriormente, su descripcion clinica seria complementada por Andre Strohl,
guien estudiaria las caracteristicas neurofisioldgicas y la composicion del liquido
cefalorraquideo de estos pacientes.
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En la década de los 50’s se propuso una clasificacion clinica de acuerdo a las
presentaciones de la enfermedad, englobando el espectro clinico de la enfermedad y
facilitando la investigacion en las bases fisiopatoldgicas de la enfermedad. Estas serian
complementadas en los afios 70 con la descripcion de la variante Miller-Fisher, llevando
a la descripcion més reciente de la enfermedad. (1, 12). Se caracteriza por ser una
polineuropatia aguda inflamatoria inmunomediada, que se manifiesta con debilidad
muscular progresiva, hiporreflexia, que en ocasiones puede acompafarse de
compromiso sensitivo y que suele presentar una disociacion albumino-citolégica en el

Liquido Cefalorraquideo (LCR) y multiples alteraciones en estudios electrofisioldgicos.

MANIFESTACIONES CLINICAS

El espectro de la enfermedad comparte caracteristicas como debilidad muscular
simétrica en extremidades y/o nervios craneales, un curso monofasico de la enfermedad
y una posterior meseta clinica. Suele acompafarse de un antecedente infeccioso
reciente, parestesias previas al inicio de la debilidad y disociacion albumino-citoldgica en
el LCR. Sin embargo, existen otras caracteristicas que permiten identificar variantes de

la enfermedad. (12)

Otros sintomas que pueden presentarse al inicio de la enfermedad incluyen irritabilidad,
cambios conductuales, parestesias, dolor en las extremidades o espalda y afeccién en

la marcha.

El examen fisico suele revelar debilidad muscular simétrica con disminucién o ausencia
de los reflejos. La evolucion hasta el punto mas bajo de funcién suele darse en un periodo
de 2 a 4 semanas, seguido de una recuperacion lenta. En nifios suele ser un curso clinico

mas corto que en adultos, con recuperacion mas rapida. (5, 8, 9, 12)

Una complicacion importante de la enfermedad es la disfuncion autonomica. Esta puede
incluir arritmias, hipotension ortostatica, hipertension arterial, oclusion intestinal no

mecdanica, disfuncién vesical y diaforesis. (5, 13)
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VARIANTES CLINICO-ELECTROFISIOLOGICAS DEL SINDROME DE GUILLAIN-
BARRE

El SGB es una enfermedad heterogénea, que por sus diferencias en la presentacion de

los sintomas puede suponer un reto diagnostico para el clinico.

Se han descrito 2 subtipos principales, asi como unas variantes menos comunes, de
acuerdo a sus caracteristicas clinicas y en las alteraciones electrofisiolégicas y

laboratoriales encontradas:

. Polineuropatia Desmielinizante Inflamatoria Aguda (PDIA): Es considerada la
variante clasica y la mas prevalente en el mundo occidental (2, 6, 5). Estd mediada
principalmente por mimetismo molecular tras una infecciobn. Los epitopos del
microorganismo son presentados a las células T por macréfagos neurotrépicos activados
en el sistema nervioso periférico. Existe una reaccién cruzada que resulta en la
produccion de citoquinas y la liberacién de radicales libres que afectan la barrera
neurohematica y destruye la vaina de mielina, con una correspondiente afeccion en la
velocidad de conduccion, bloqueo de conduccion, potencial de accién de compuesto
muscular distal reducido y latencia motora distal incrementada. (1, 6, 12)

. Neuropatia Axonal Motora Aguda (NAMA): Su caracteristica principal es la
degeneracion axonal con infiltracion linfocitaria leve y menor inflamacion. También existe
un componente de mimetismo molecular, evidenciado por la similitud de los antigenos
de Campylobacter jejuni con los gangliésidos del huésped expresados primordialmente
en la superficie del axolema motor. Las células B crean anticuerpos que reaccionan de
forma cruzada con el gangliésido axonal y perpettan la degeneracion del axon al activar
macrofagos y el complemento. El estudio electrofisiologico suele acompafarse de
reduccion en el potencial de accién del compuesto muscular distal en ausencia de otras
caracteristicas de desmielinizacion. Clinicamente se caracteriza por ser una
presentacion motora pura, que suele tener una progresion mas rapida, pero menor

presencia de trastornos autondmicos o afeccion de los nervios craneales. (6, 12, 13)
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Las variedades menos comunes (12, 13) incluyen:

. Neuropatia Axonal Motora y Sensorial Aguda (NAMSA): Variante similar a NAMA,
pero que se acompafia de sintomas sensoriales y que suele tener un curso mas
prolongado y severo. Las lesiones axonales afectan tanto a los fibras motoras como a

las sensitivas. (13)

. Sindrome de Miller-Fisher (SMF): Se caracteriza por la triada de oftalmoplejia,
ataxia y arreflexia o hiporreflexia. Suele acompafnarse de ausencia de debilidad de las
extremidades e hipersomnoliencia. Existe la presencia de anticuerpos antigangliésidos

en la mayoria de los pacientes. (1, 6, 8, 12, 13)

. Debilidad Faringo-Cérvico-Braquial (FCB): La sintomatologia incluye debilidad
orofaringea, del cuello y del brazo simétrica o unilateral con arreflexia del brazo y sin
afectacion en las piernas. Puede presentarse de manera superpuesta con otras variantes
como el SMF o la encefalitis de Bickerstaff. También suele detectarse la presencia de
anticuerpos antigangliésdos. (12)

. Encefalitis de Bickerstaff: Tiene una presentaciéon similar al SMF, incluso
compartiendo anticuerpos antigangliésidos, pero se caracteriza por presentar
encefalopatia del tronco cerebral, con hipersomnoliencia y que en ocasiones puede

asimilar datos clinicos de muerte cerebral. (12)

DURANTE LA PANDEMIA COVID-19

Se han descrito disparadores como vacunacion, cirugias, cancer y embarazo. (2). De
igual manera se han reportado casos asociados a COVID-19, incluidos pacientes
pediatricos. La variante clinica mas comun en estos casos ha sido PDIA en 75%, NAMA
11.3%, NAMSA 9.4% (4). Esto toma importancia dado que se ha evidenciado un
incremento en los casos tras las epidemias virales y campafas de vacunacidon mas

recientes, encontrandose el SGB como la complicacién severa mas comun en la reciente
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campafia de vacunacion contra SARS-CoV-2 en Baja California o el aumento en la

incidencia tras la epidemia de Zika en el afilo 2014 (3, 10).

Durante el periodo de tiempo comprendido entre Abril de 2020 y Marzo 2021 el Hospital
General de Tijuana cursé una reconversion hospitalaria para dedicarse Unicamente a la
atencion de pacientes de Covid-19, incluyendo al servicio de Pediatria. Esto gener6 que
durante dicho periodo no se recibieran pacientes con SGB, lo cual nos permite una
oportunidad de comparar las caracteristicas de la enfermedad previo y posterior a la
aparicion del virus en la poblacion.

Ademas, las caracteristicas geopoliticas Unicas de una ciudad fronteriza, especialmente
la frontera mas transitada del mundo como lo es Tijuana, provoca un choque cultural
respecto al resto del pais por las caracteristicas propias de cada grupo poblacional, asi

como de la poblacion flotante migratoria. (10, 14)

TRATAMIENTO Y EVOLUCION

El tratamiento es inmunomodulador y de soporte, llegando a ameritar en ocasiones
ventilacion mecanica por compromiso de la musculatura respiratoria o de los reflejos

protectores de la via aérea (1, 8).

El tratamiento principal en nifios es Inmunoglobulina Humana IntraVenosa (IGIV), con
una dosis de 2g/kg en dosis total, sin diferencia en eficacia si se administra en 2 o 5 dias,
pero encontrando una menor cantidad de efectos adversos al repartir la dosis total en 5
dias. La plasmaféresis también es efectiva, pero es invasivo e implica mayores riesgos.

El tratamiento con esteroides no ha demostrado efectividad. (1, 13)

Los efectos adversos de la IGIV incluyen eritema, cefalea, mialgia, hipotension, fiebre de

dificil control, lesion renal o hepatica. (1)

La enfermedad es de buen prondstico, alcanzando una recuperaciéon completa en la

mayoria de los pacientes. Sin embargo, cursa con importante discapacidad durante la
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fase aguda y de meseta de la enfermedad, que pueden asociarse a otras complicaciones
derivadas de la misma, y que en algunos casos puede evolucionar a afeccién crénica y
secuelas neurologicas. La deteccion temprana e inicio del tratamiento mejoran el
prondstico de los pacientes y disminuye el riesgo de complicaciones durante la estancia
intrahospitalaria. (1, 2, 6, 7). En pacientes pediatricos se describe una mortalidad
aproximada entre el 3y 5% (1, 13).

Aunque el SGB en la infancia suele tener mejor prondstico que en adultos, algunos casos
ocasionales pueden ser refractarios al tratamiento estandar. Esto puede deberse a dafio
axonal secundario marcado tras un ataque autoinmune severo y prolongado. Se ha
postulado que incrementos en los niveles de IGIV a las 2 semanas de la infusion se ha

asociado a adecuada recuperacion. (2, 7, 8)

ANTECEDENTES EN MEXICO Y EL MUNDO

A nivel mundial se ha estimado una incidencia entre 0.16 a 3 por 100,000 personas en
todos los grupos etarios, siendo menos comun en poblacién pediatrica con una incidencia
reportada entre 0.34 y 1.34 por 100,000 personas. (9, 11, 12, 13)

En el mundo occidental se ha descrito a PDIA como la variante mas comun con hasta un
90% de los casos(2, 9), mientras que en oriente suele ser mas comun la variante NAMA
(1, 2, 13, 15). Esto parece asociarse a una exposicion variable a ciertos patégenos

infecciosos, como lo es el Campylobacter Jejuni.

En México, de acuerdo al Centro de Vigilancia Epidemioldgica, en un lapso de 24 afios
hubo entre 400-600 casos anuales en pacientes pediatricos, con una incidencia promedio
de 1.5/100,000 habitantes, correspondiendo el grupo de 5 a 14 afos el 18.7% de todos

los casos. (5)

Se ha publicado que en México suele ser mas comun el antecedente de enfermedad

diarreica aguda y el subtipo NAMA, asociado a infeccion por campylobacter en hasta el
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25% de los pacientes, ademas de presentar una distribucién estacional con un pico
durante el verano. Esto por las caracteristicas socioculturales propias de la poblacion,
asi como las caracteristicas geograficas de la region y la flora patégena circulante.
Estudios realizados en hospitales pediatricos del centro del pais han encontrado una
edad promedio de presentacion de 6 afios, con una discreta prevalencia en varones y
encontrando puntuaciones altas en los scores de discapacidad al ingreso (5).
Identificando como el subtipo mas comudn a la variante NAMA en hasta el 57% de los
pacientes, seguido de PDIA en un 40% y SMF con 3%. El resto de variantes se considera
rara en poblacion pediatrica y no fueron descritos casos en dichos estudios. (3, 5, 11).
Sin embargo, cabe destacar que un estudio en el noroeste de México encontré una

prevalencia para el SMF del 17% (5).

Si bien el SGB suele ser precedido por un evento infeccioso, este puede ser

desencadenado por cualquier estimulo que genere una respuesta inflamatoria.

Hasta un 15% de pacientes pediatricos ameritard soporte ventilatorio invasivo por

compromiso de la mecénica respiratoria durante su evolucion. (11).
Planteamiento del Problema

El Sindrome de Guillain-Barré es la principal causa de paralisis flacida aguda en el
mundo. Las caracteristicas clinicas de la enfermedad provocan un impacto profundo en
la calidad de vida los pacientes y generan un costo importante para los servicios publicos
de salud. En México se han reportado incidencias similares a las del resto del mundo
para la enfermedad, pero con diferencia en la prevalencia entre las variantes clinicas
respecto a otras areas geogréficas. Dicha diferencia podria ofrecer una nueva

perspectiva sobre el abordaje y tratamiento entre las diferentes regiones.

Cabe recalcar que el diagnostico y tratamiento tempranos disminuyen de manera
importante la presencia de complicaciones y discapacidad durante los periodos agudos
y de meseta de la enfermedad. Un enfoque inicial dirigido y expedito puede favorecer a

una menor estancia intrahospitalaria, asi como disminuir costos asociados a su atencion
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y rehabilitacién, sin mencionar el impacto socioeconémico que puede tener sobre la

familia del menor afectado.

La experiencia clinica en este hospital sugiere una prevalencia mayor de variantes
tipicamente consideradas como raras con respecto al resto de la poblacion mexicana
tras el aislamiento secundario a la pandemia por Covid-19. La reconversion hospitalaria
realizada en este contexto permite estudiar las diferencias epidemiolégicas de la
enfermedad tras un evento global con repercusiones importantes en la salud de toda la
poblacion.

Justificacion

La experiencia clinica en este hospital sugiere un incremento en la incidencia de esta
enfermedad en tiempos recientes, con mayor incidencia de variantes clinicas
consideradas como atipicas. Sin embargo, pocos estudios se han realizado en poblacién
mexicana, ademas de ser principalmente en poblacion adulta (3, 5, 9, 11). Ademas,
durante el reciente aislamiento por pandemia de COVID-19 se produjo una gran adopcion
de medidas de higiene y uso mandatorio de cubrebocas que generd una disminucion
general de enfermedades infecciosas en pacientes pediatricos. Esto, aunado a la
reconversion hospitalaria llevada a cabo para la atencidén prioritaria de pacientes
positivos a COVID-19, permite una oportunidad de comparacién entre las caracteristicas
epidemioldgicas previas al inicio de la pandemia con el comportamiento actual de la

enfermedad, tras la relajacion de medidas sanitarias mandatorias.

Ademas, las caracteristicas socioculturales, étnicas y econdémicas de la poblacion de
Tijuana, Baja California son diferentes al resto del pais dada su posicion geografica e
importancia geopolitica, por lo que determinar las variantes clinicas mas comunes y sus
caracteristicas abre la ventana a establecer protocolos diagndésticos y terapéuticos que
puedan mejorar el pronéstico a corto y largo plazo, asi como disminuir el tiempo de

recuperacion de los pacientes.
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Hipodtesis

. La presentacion clinica y epidemioldgica del Sindrome de Guillain-
Barré en el servicio de Pediatria del Hospital General de Tijuana presenta
diferencias con las reportadas en el resto de la Republica Mexicana.

Objetivos

. Objetivo General:

. Determinar el comportamiento clinico y epidemiolégico del Sindrome
de Guillain-Barré en el servicio de Pediatria del Hospital General de Tijuana en el
periodo entre 2018 y 2022

. Objetivo especificos:

. Identificar las variantes clinicas y electrofisiolégicas mas comunes

en la poblacion menor de 17 afios adscrita a esta unidad.

. Determinar el comportamiento epidemiolégico del SGB previo y
posterior a la reconversion hospitalaria (2020-2021) en el servicio de Pediatria del

Hospital General de Tijuana

Material y Métodos:

o Disefio del estudio:

Se realizara una recoleccion de datos con base en la ficha disefiada por el investigador
(Anexo 3). Los datos recolectados seran procesados a traves del software Microsoft
Excel, analizando variables a través de estadistica descriptiva y comparando resultados
en tablas y gréaficos para los 2 grupos temporales. Las variables a estudiar se resumen

en la ficha de recoleccion de datos (Anexo 3).

Se propone realizar un estudio observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo.
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. Poblacion de estudio:

Se reclutard pacientes de 1 mes a 16 afios de edad que cumplan con diagnéstico de
Sindrome de Guillain-Barré atendidos en el servicio de Pediatria del Hospital General de

Tijuana.
o Criterios de inclusion:
1. Historias clinicas de nifios diagnosticados con Sindrome de Guillain-Barré de

acuerdo a los criterios de Brighton (Anexo 1) y atendidos en el Hospital General de
Tijuana entre el 1 de Agosto de 2018 al 30 de Diciembre de 2022

2. Pacientes que cuenten con historia clinica completa
. Criterios de exclusion:
1. Pacientes atendidos en el Hospital General de Tijuana en el periodo entre el 1 de

Abril de 2020 y el 1 de Marzo de 2021, correspondiente a la reconversién hospitalaria.

2. Historias clinicas incompletas.

Variables:

Operacionalizacién de Variables

Variables Tipo Indicador Definicion Valores de Instrumento
operacional Medicién
Caracteristicas | Variable Grupo etario Edad al ingreso | Lactante (0 a2 Ficha de
epidemiolégicas | cualitativa hospitalario anos) recoleccion
categorica de datos

Preescolar (3 a (Anexo 3)
5 afos)




Escolar (6 a 12

afios)

Adolescente (13

a 16 afios)

Sexo

Sexo biologico

Masculino

Femenino

Procedencia

Lugar habitual
de residencia
en los dltimos 3

meses

Baja California

Resto de México

Estados Unidos

Otro

Antecedente de

relevancia

Presencia de
enfermedad o
procedimiento
en los 30 dias
previos al inicio
dela

sintomatologia

Infeccion

respiratoria

Infeccion

gastrointestinal

Otro foco

infeccioso

Vacunacion

Cirugia

Cancer

Ninguno
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Periodo de Fecha de Previo a
atencion atencion previo | reconversion
hospitalaria 0 posterior a hospitalaria
reconversion
hospitalaria Posterior a
reconversion
hospitalaria
Caracteristicas | Variable Debilidad Disminucion en | Si
clinicas cualitativa | muscular la fuerza de las
categorica extremidades No
Distribucién de la | Localizacion y Simétrica
debilidad progresion de
la debilidad Asimétrica
muscular
No aplica
Dolor Presencia de Si
dolor en
extremidades No
afectadas
Parestesias Sensacion de Si
entumecimiento
en musculos No
afectados
Reflejos Respuesta Normal
Osteotendinosos | refleja

osteotendinosa
al estimulo

mecanico

Hiporreflexia

Arreflexia

Hiperreflexia
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Afeccion de

nervios craneales

Compromiso de
musculatura

facial u ocular

No

Alteraciones Presencia o Hipertensién
autondmicas ausencia de

signos y Diaforesis

sintomas de

. ., Arritmias
disregulacion
del sistema .
_ lleo paralitico

nervioso

auténomo, asi Hipotension

coOmo su ortostatica

identificacion

Ninguno

Disociacién Hallazgo en Si
albimino- LCR de
citologica celularidad No

normal con

- No aplica

albimina o P

proteinas por

arriba de

50mg/dL
Estudios Presencia o Si
electrofisiologicos | ausencia de

No

electromiografia

Variante clinico-
electrofisioldgica

detectada

Variante
detectada de
acuerdo a las
caracteristicas
descritas en

marco tedrico

Polineuropatia
Desmielinizante
Inflamatoria

Aguda
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Neuropatia
Axonal Motora

Aguda

Neuropatia
Axonal Motora-

Sensorial Aguda

Sindrome de
Miller-Fisher

Debilidad
Faringo-Cérvico-

Braquial

Encefalitis de
Bickerstaff

No determinado

Tratamiento

Tipo de
tratamiento

ofrecido

1 curso de
Inmunoglobulina

Humana IV

Mas de 1 curso
de IGIV

Plasmaféresis

Soporte

Unicamente

Variable

cuantitativa

Discapacidad al

ingreso

Calificacion en
escala de
Hughes de
discapacidad

para SGB al
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momento del 3
ingreso
4
5
Variable Discapacidad al Calificaciébnen |1
cuantitativa | alta escala de
Hughes de 2
discapacidad
para SGB al 3
momento del 4
egreso
5
Variable Tiempo de Duracién de Menor a 7 dias
cualitativa | estancia estancia en el
categoérica | intrahospitalaria | HGT tras el Entre 7'y 14 dias
diagnéstico
Entre 14y 21
dias
Entre 21y 28
dias
Mayor a 28 dias
Muerte Muerte por Si
causas
No

relacionadas al
SGB durante
estancia

intrahospitalaria
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. Analisis estadistico:

Se realizara una recoleccion de datos con base en la ficha disefiada por el investigador
(Anexo 3). Los datos recolectados seran procesados a través del software Microsoft Excel,
analizando variables a través de estadistica descriptiva y comparando resultados en tablas
y graficos para los 2 grupos temporales. Las variables a estudiar se resumen en la ficha

de recoleccion de datos (Anexo 3).

. Aspectos Eticos:

Se respetarda en todo momento el principio de confidencialidad de los pacientes,
manteniendo en el anonimato la identidad de las personas cuya informacion sea utilizada
en esta investigacion. Ademas, algunas variedades clinicas parecen beneficiarse de un
tratamiento de repeticion con IGIV (2, 7). Determinar las presentaciones clinicas mas
frecuentes en nuestro medio permitird establecer algoritmos diagndsticos mas eficientes,
gue permitan iniciar tratamiento de manera precoz, mejorando asi el prondstico de los
pacientes. Considerando lo anterior, se solicita autorizacion por parte del Comité de Etica

en Investigacion del Hospital General de Tijuana para la realizacion de este estudio.

Resultados:
Se notificaron al servicio de estadistica 30 casos de Sindrome de Guillain-Barré en
pacientes menores de 18 afos en el periodo estudiado, de los cuales 25 pacientes

cumplieron con criterios para inclusion en el estudio.

e Caracteristicas epidemiolégicas
Del total de pacientes estudiados, 14 fueron hombres (56%) y 11 mujeres (44%) para
una relacion 1.2 : 1. El grupo etario mas afectado fue el de escolares (entre 6 y 12 afios)
con el 48%, seguido por preescolares y adolescentes con 20%. Los menos frecuentes

fueron los lactantes, con 12%.
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El 56% de los pacientes fue atendido durante el periodo posterior a la reconversion
hospitalaria. No se encontré una diferencia estadisticamente significativa en la frecuencia
de la enfermedad (p=0.4891).

Hasta un 52% de los pacientes no presentd un antecedente identificable en las semanas
previas al diagndstico; mientras que un 36% presentd infecciones de vias aéreas
superiores, Unicamente un 8% presento infecciones gastrointestinales y solo 2 casos se
reportaron con una infeccién en otro sitio, en ambos casos urinaria, una de las cuales se

acompano de infeccidn gastrointestinal.

Se puede apreciar el desglose de los datos en la tabla 1:

Tabla 1: Caracteristicas Epidemioldgicas

Variable Periodo previo a conversién Periodo posterior a conversion  Total de pacientes
Grupo etario
Lactantes (n, %) 0 3 (21%) 3(12%)
Preescolares (n, %) 4 (36%) 1(7%) 5 (20%)
Escolares (n, %) 6 (54%) 6 (44%) 12 (48%)
Adolescentes (n, %) 1(10%) 4 (28%) 5 (20%)
Sexo
Hombre (n, %) 6 (54%) 14 (56%)
Muijer (n, %) 5 (46%) 8 (57%) 11 (44%)
Procedencia 6 (43%)
Baja California (n, %) 11 (100%) 13 (93%) 24 (96%)
Resto de México (n, %) 0 1(7%) 1(4%)
Estados Unidos (n, %) 0 0 0
Otro (n, %) 0 0 0
Antecedente de relevancia
Infeccidn respiratoria (n, %) 4 (36%) 5 (36%) 9 (36%)
Infeccion gastrointestinal (n, %) 1(10%) 2 (14%) 2 (8%)
Otra infeccidn (n, %) 2 (18%) 0 1(4%)
Vacunacion (n, %) 0 0 0
Cirugia (n, %) 0 0 0
Cancer (n, %) 0 0 0
Ninguno (n, %) 5 (46%) 7 (50%) 13 (52%

Se reporto una presentacion mensual ilustrada en la gréafica 1:
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Grafica 1: Distribucién mensual
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e Caracteristicas clinicas

En este aspecto se evidencio que el 100% de los pacientes cursoé con una debilidad muscular
progresiva, simétrica. 68% de los pacientes report6é cursar con dolor, mientras que solo un
24% presentd parestesias. El registro de dolor se vié aumentado en un 25% posterior a la

reconversion hospitalaria.

La gran mayoria de los pacientes (86%) presentd disminucion en los reflejos
osteotendinosos, destacando la arreflexia de las extremidades afectadas en el 56% de los
casos. Se apreci6é una afeccion de nervios craneales en 1 de cada 3 pacientes. Resaltamos
el aumento del 100% en la frecuencia posterior a la reconversion hospitalaria. De la misma
manera, se evidencié un aumento en la frecuencia de disautonomias pasando del 19 al 50%,

destacando la presencia de hipertension e ileo en 20% de todos los pacientes.

En cuanto a la escala de Hughes de discapacidad, al ingreso se registréo una mediana de 4
con 64% de los pacientes confinados a una cama a su llegada. 24% de los pacientes amerito
ventilacibn mecanica invasiva para proteccion de la respiracion. Al egreso se evidencié una

mediana de 3, con solo 20% de los pacientes confinados a una cama.



29

La estancia intrahospitalaria fue en su mayoria de 2 semanas o menos, con mediana de 8 a
14 dias. 20% de los pacientes cursé con estancia mayor a 28 dias, asociados a ventilacion
mecanica y niveles mas altos en la escala de discapacidad al ingreso. No se registraron
decesos durante el periodo de estudio. El resto de los datos obtenidos es desglosado en la
tabla 2:

Tabla 2: Caracteristicas Clinicas

Antes de conversion  Posterior a conversion Total de pacientes

Distribucidn de la debilidad

Simétrica 11 (100%) 14 (100%) 25 (100%)
Asimétrica 0 0 0

Dolor

Si 6 (54%) 11 (79%) 17 (68%)
No 5 (45%) 3 (21%) 8 (32%)
Parestesias

Si 2 (18%) 4 (29%) 6 (24%)
No 9 (81%) 10 (71%) 19 (76%)
Reflejos Osteotendinosos

Normal 2 (18%) 0 2 (8%)
Hiporreflexia 3 (27%) 4 (29%) 7 (28%)
Arreflexia 5 (45%) 9 (64%) 14 (56%)
Hiperreflexia 1(9%) 1(7%) 2 (8%)
Afeccion de Nervios Craneales

Si 3 (27%) 6 (43%) 9 (36%)
No 8 (73%) 8 (57%) 16 (64%)
Disautonomias

Hipertension 0 5 (36%) 5 (20%)
Diaforesis 0 0 1(4%)
Arritmias 0 1(7%) 1(4%)
lleo 3 (27%) 2 (14%) 5 (20%)
Hipotensidn ortostatica |0 0 0
Ninguno 9 (81%) 7 (50%) 15 (60%)
Disociacién Albumino-Citoldgica

Si 4 (36%) 2 (14%) 6 (24%)
No 1(9%) 6 (43%) 7 (28%
No se realizd 6 (54%) 6 (43%) 12 (48%)
Escala de Discapacidad al Ingreso

1 0 0 0

2 2 (18%) 1(7%) 3 (12%)
3 4 (36%) 2 (14%) 6 (24%
4 2 (18%) 8 (57%) 10 (40%)
5 3 (27%) 3 (21%) 6 (24%)
Escala de Discapacidad al Egreso

1 2 (18%) 0 2 (8%)

2 3 (27%) 5 (36%) 8 (32%)
3 6 (54%) 4(29%) 10 (40%)
4 0 5 (36%) 5 (20%)
5 0 0 0
Tratamiento

IGIV 10 (91%) 12 (86%) 22 (88%)
Repeticion de I1GIV 0 2 (14%) 2 (8%)
Soporte 1(9%) 0 1 (4%)
EIH

0a7dias 1(9%) 5 (36%) 6 (24%)
8 a 14 dias 6 (54%) 3 (21%) 9 (36%)
15 a 21 dias 2 (18%) 2 (14%) 4(16%)
22 a 28 dias 1(9%) 0 1(4%)
Mayor a 29 dias 1(9%) 4 (29%) 5 (20%)
Deceso 0 0 0
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e Variantes clinico-electrofisiologicas

Destaca la alta frecuencia de las variantes clasicamente calificadas como atipicas. Solo
52% de los casos se presentd de manera clasica (PDIA 32%, NAMA 20%), mientras que
entre el resto destacaron el SMF con 20% de los casos, seguido del FCB en 16% de los
casos. 3 pacientes presentaron superposicion de variantes. No se reportaron casos de

Encefalitis de Bickerstaff.

Llama la atencién la diferencia en la distribucién de variantes previo y posterior a la
conversion hospitalaria. Previo a la misma se reportaban presentaciones tipicas en 64%,
disminuyendo posteriormente a 43%. Entre las variantes menos clésicas la FCB present6

un aumento importante, situdndose en 21% de los casos tras la reconversion.

Los datos completos son resumidos en la tabla 3:

aple A es de Co ersio

Electromiografia

Si 7 (64%) 12 (86%) 19 (76%)
No 4 (36%) 2 (14%) 6 (24%)
Variante Identificada

PDIA 6 (54%) 4 (29%) 10 (40%)
NAMA 3 (27%) 3 (21%) 6 (24%)
NAMSA 0 3 (21%) 3 (12%)
SMF 2 (18%) 4 (29%) 6 (24%)
FCB 1(9%) 3(21%) 4 (16%)
Mixtas* 1(9%) 2 (14%) 3 (12%)
Nota: Los porcentajes representan la presencia de la variante con respecto alnumero de pacientes, considerando el desglose de presentaciones mixtai

La presentacion en los pacientes se ilustra en la grafica 1. Al realizar un desglose de
todas las variantes detectadas durante el estudio se encuentra una mayor prevalencia
de PDIA con 40% de los casos. El desglose de variantes puede apreciarse en el grafico
2.
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Grafica 2: Presentacidon de Variantes
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Discusion:

Llama la atencion de manera inmediata la diferencia en la distribucion de variantes
clinico-electrofisiolégicas en nuestro medio. Si bien, la mayoria de los estudios no
cuentan con reportes especificos de todas las variantes estudiadas en esta investigacion,
las presentaciones clasicamente consideradas atipicas si presentan una frecuencia
mucho més elevada que la descrita en la literatura global. Esto pudiera ser explicado por
las caracteristicas sociodemograficas y ambientales propias de nuestra poblacion y
region geografica, dado que la ciudad se encuentra en la frontera internacional mas
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transitada del mundo y que cuenta con una poblacion flotante multiétnica importante. De
igual manera, se aprecia un incremento de presentaciones atipicas posterior a la
reconversion hospitalaria (p=0.07) aunque no se aprecie un incremento significativo de
casos de la enfermedad. Cabe aclarar que estos resultados Unicamente reflejan la
diferencia previa y posterior al periodo de conversion hospitalaria, y no a su posible
relacion con la pandemia COVID-19, el aislamiento social y cuarentena o las nuevas

medidas de higiene derivadas de ésta.

Los resultados del estudio sugieren cierta similitud entre las caracteristicas
epidemiologicas de nuestra poblacién con la reportada en el resto de la republica
mexicana (5, 11). Solo se detectd un antecedente infeccioso en 50% de los pacientes,
por lo que no podemos descartar que infecciones asintomaticas puedan ser disparadoras

de la enfermedad.

En cuanto a las caracteristicas clinicas se aprecia similitud en la mayoria de las variables.
Sin embargo, es de resaltar que 1 de cada 3 pacientes presentd afeccion de nervios
craneales. Los pacientes se presentaron mayormente en etapas avanzadas de
discapacidad, lo cual puede sugerir tanto una rapida progresion de la enfermedad como
poca informacién de los cuidadores y personal de salud sobre la naturaleza de la misma,
dado que acuden a valoracion médica o realizan la referencia hospitalaria hasta que la

sintomatologia es muy evidente.

No fueron registrados decesos durante el periodo estudiado.

Las debilidades de esta investigacion incluyen, en primer lugar, el tamafio de muestra
pequefio. En segundo lugar, la falta de inclusion de pacientes provenientes de otras
instituciones de salud, ya que su cobertura abarca otros grupos poblacionales con
caracteristicas socioeconémicas diferentes. En tercer lugar, ante la falta de un protocolo
especifico de abordaje institucional no se solicitaron o recabaron en algunos casos
pruebas diagnésticas complementarias como son las pruebas electrofisiolégicas, que

permitirian una mejor caracterizacion de todos los casos registrados.



33

Pese a esto, la diferencia registrada en la distribucibn de variantes clinico-
electrofisiolégicas es muy evidente con el resto de la poblacion mundial, por lo que son
necesarios nuevos estudios interinstitucionales de mayor tamafo para determinar si

realmente existe una diferencia y las causas que pudieran asociarse a la misma.

Conclusiones:

Las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas del Sindrome de Guillain-Barré pediatrico
en el Hospital General de Tijuana son similares al resto de la poblacién mexicana; sin
embargo, la distribucion de variantes cinico-electrofisiologicas es marcadamente
diferente al resto de la poblacién mundial (p=0.003). Resalta la prevalencia de FCB en
16% de los pacientes estudiados cuando la literatura mundial sugiere una prevalencia
menor al 5%, mientras que en 12% de los pacientes se presentd una superposicion de
variantes. La variante desmielinizante (PDIA) fue la mas comun en nuestro estudio en
40% de los pacientes. No parece haber una diferencia significativa en la relacion de

variantes o frecuencia de la enfermedad previo y posterior a la reconversion hospitalaria.

Son necesarios nuevos estudios interinstitucionales con una muestra mayor de pacientes
para obtener resultados mas precisos, asi como nuevos modelos que investiguen las
causas de esta varianza.

De la misma manera, es necesario establecer protocolos de abordaje y complemento
diagnéstico para estos pacientes, para poder ofrecer el diagndstico mas preciso a los

pacientes y poder establecer estrategias de mitigacion para la enfermedad.
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Anexos:
Anexo A: Acta de aprobacion del comité de ética e investigacion

o ENTIDAD: INSTITUTO DE SERVICIOS DE
Py ! ‘ SALUD PUBLICA DEL ESTADO DE BAJA
SR g%gAm i ! SALUD Conel A CALIFORNIA (ISESALUD)
N OR L | seerewriadesane COFAZON SECCION: HOSPITAL GENERAL DE TIJUANA
"\/ NEEI pordelante. SUBSECCION: Departamento de Ensefianza
NO. DE OFICIO:
- Atiigno

ASUNTO: DICTAMEN DE TESIS
Tijuana, Baja California a 24 de febrero de 2023

DICTAMEN DE TESIS

Titulo: “Caracteristicas clinicas y epidemiolégicas del Sindrome de Guillain-Barré y
sus variantes en poblacién fronteriza del Hospital General de Tijuana”

Nombre del Residente: Mauricio Bataller Méndez
Opta por el grado: Especialidad en Pediatria
Director de Tesis: Dra. Martha Azucena Delgado Ochoa

Después de una evaluacion rigurosa por parte de todos los miembros del comité de Etica
en Investigacion de la tesis antes mencionada, se concluye:

DICTAMEN:

)
)
)

SE APRUEBA SIN CORRECCIONES  (
SE APRUEBA CON CORRECCIONES  (
NO SE APRUEBA (

COMENTARIOS GENERALES:
Sin comentarios

COMENTARIOS ESPECIFICOS: )
Se avala esta decision por parte del Comité de Etica en Investigacion y el Departamento
de Ensefanza e Investigacion del Hospital General de Tijuana.

Atentamente:

DE THUANA, B.C.
Mtra. L Rés Velazquez
Presndente del Comlte de Etica en Javestigacion 2 4 FEB 2013

APROBADO

COMITE DE ETICA EN i+/VESTIGACION

Jefe del Depdrtamentolde Ensefianza e Investigacion
Hospital General Tijuana

Av. Centenario No. 10851 Zona Rio, Tijuana, B.C. C.P. 22010 Tel. 684-00-78,79 cxt. 2449

Av. Pioneres #1005, Palacio Federal, 3er. Piso, Centro Civico y Cemercial Mexicali, B.C, C.P. 21000
A7 /

SALUD /.
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S1TIDAD: INSTITUTO DE SERVICIOS DE SALUD
7

o BAJA | g ALUD = PUBLICA DEL ESTADO DE BAJA CALIFORNIA
' * 1 CALIFORNIA ! : : (ISESALUD)

(0 | comaesane COFAZON SECCION: HOSPITAL GENERAL DE TIJUANA
¥ raelante SUBSECCION: Comité de Etica en Investigacién

ASUNTO: Dictamen CEI
Tiuana, Baja California a 27 de enero de 2023

DR. MAURICIO BATALLER MENDEZ
Investigador principal

Por este conducto informamos a Usted (es) que, posterior & una revision detallada de Ia
documentacion relacionada con el protocolo de investigacion “Caracteristicas clinicas y
epidemiolégicas del Sindrome de Guillain-barré pediatrico y sus variantes en
poblacion fronteriza del Hospital General de Tijuana’, el Comité de Etica en
Investigacion del Hospital General Tijuana -con registro: CONBIOETICA-02-CEI-001-
20170526-, emitio Ia siguiente dictaminacion durante la sesion efectuada el 27 de enero de
2023.

DICTAMINACION: APROBADO
En este sentido, se le informa que, los documentos aprobados fueron los siguientes:

1. Protocolo en extenso “Caracteristicas clinicas y epidemiolégicas del Sindrome
de Guillain-barré pediatrico y sus variantes en poblacién fronteriza del
Hospital General de Tijuana®, V.1, en espafiol

2. Formato: Instrumento de recoleccion de datos

Dada la presente aprobacion, usted se compromete a notificar oportunamente en caso de
realizar modificaciones o enmiendas a los documentos previamente aprobados, asi como
a cualquier circunstancia significativa respecto a la seguridad de los sujetos de estudio en
cualquier momento de la investigacién. Quedaremos en espera de presentacion de
informes parcial y/o final.

F# e

Mira. Lu€ia Ivonne Reyes Velazquez Dr. Mdrio Alberto Omelas Sanchez
Presidente Secretario Técnico
Comité de Etica en Investigacion Comité de Etica en Investigacién
Hospital General Tijuana Hospital General Tijuana
HOSPITAL
DE THUANA, B.C.
1
C.c.p. CEl 2 [ ENE 2023
Av. Centenarso No. (0851 Zona Rio, Tijsana, BC. C P, 22010 Tol. 684-00-78,79 ext 2449 = §:QA\MTE DE ENCA £M ir VESTIGATION

P

\\

SALUD
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s ENTIDAD: Instituto de Servicios de Salud
% BAJA Publica del Estado de Baja California,
oM CALIEIORNIA ! SA_LUD ) SECCION Hospital General Tijuana,

.\/.. SUBSECCION: Departamento de Ensefianza

Registro Cl

ASUNTO: Dictamen ClI
Tivana, Baja California a 19 de enero 2023

DR. MAURICIO BATALLER MENDEZ
Investigador principal

Por este conducto informamos a Usted (es) que, posterior a una revisién detallada
de la documentacion relacionada con el protocolo de investigacion “Caracteristicas
clinicas y epidemiolégicas del Sindrome de Guillain-Barré pediatrico en
poblacién fronteriza tras la reconversién hospitalaria del Hospital General de
Tijuana en el contexto de la pandemia COVID-19", el Comité de Investigacion (Cl)
del Hospital General Tijuana, emitio la siguiente dictaminacion durante la sesion
efectuada el 18 de enero de 2023.

DICTAMINACION: APROBADO
En este sentido, se le informa que, los documentos aprobados fueron los siguientes:

1. Protocolo en extenso “Caracteristicas clinicas y epidemiolégicas del
Sindrome de Guillain-Barré pediatrico en poblacién fronteriza tras la
reconversion hospitalaria del Hospital General de Tijuana en el contexto
de la pandemia COVID-19" (Version 1 en espariol)

2. Fichas de recoleccion de datos

Dicho lo anterior, se remite su proyecto al Comité de Etica en Investigacion del
Hospital General Tijuana, para su respectiva revision y dictaminacion. Una vez que
se cuente con dictamen aprobatorio por ambos comités, podra continuar con su
investigacion.

Dr. Clemenié Humberto Zuiiiga Gil
Presidente Comité de Investigacion
Hospital General Tijuana

C.c.p. Minutario de Comité de Investigacion
C.c.p. Comité de Etica en Investigacion Hospital General Tijuana

Ave. Centenario No. 10851, Zona Rio Tijuana, C.P. 22010, tel. 684-0078 al 80 Ext. 2449
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Anexo B: Criterios Diagnoésticos de Brighton para Sindrome de Guillain-Barré

Criterios Diagnésticos de Brighton para SGB

Criterios Nivel de Certeza Diagnostica

1 2 3
Debilidad muscular bilateral y flacida + A +
en extremidades
Hiporreflexia o arreflexia en + + +
extremidades débiles
Patrén monofasico de enfermedad + + +
Inicio a nadir de la debilidad: 12hrs a + + +
28 dias + meseta subsecuente
Disociacion albumino-citolégica en i +/- NA
LCR
Hallazgos electrofisioldgicos + +/- NA
compatibles
Ausencia de diagndstico alternativo + IF +

Adaptado de: Korinthenberg R, et. al., Diagnosis and Treatment of Guillain-

Barré Syndrome in Childhood and Adolescence: An Evidence- and Consensus-Based
Guideline (2020),

European Journal of Paediatric Neurology
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Anexo C: Escala de Hughes de Discapacidad para Sindrome de Guillain-Barré

Signos o sintomas menores de neuropatia, pero capaz de realizar trabajo manual y correr
Deambula sin apoyo por méas de 5m, pero no es capaz de realizar trabajo manual o correr
Puede deambular con apoyo por mas de 5m

Postrado en cama o silla de ruedas

5  Necesidad de soporte ventilatorio mecénico

Adaptado de: Korinthenberg R, et. al., Diagnosis and Treatment of Guillain-

Barré Syndrome in Childhood and Adolescence: An Evidence- and Consensus-Based
Guideline (2020),

European Journal of Paediatric Neurology
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Anexo D: Formato de ficha de recoleccion de datos

Paciente EaiLFaell]

SexX0

Ficha de Recoleccion de Datos para pacientes con SGB en el HGT - Epidemiologia

Procedencia

Antecedente

WO 00 =] o LN o L Ra

20

Masculino=1

Baja California=1

Infeccion respiratoria=1

Previo=1

Preescolar=2

Femenino =2

Resto de Meéxico =2

Infeccion gastrointestinal = 2

Posterior=2

Escolar=3 Estados Unidos =3 Otra infeccion =3

Adaolescente =4 Otro=4 Vacunacién =4
Cirugia=35
Cancer=6
Ninguno =7
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TRy ebilidad muscular Distribucidn de Ia debilidad pacidad al alta__ EIH WMuerte
7
9
I
1
12
13
14|
15
16
it
1
19
El
Claves  Si=1 Simétrica =1 si=1 si=1 Normal =1 si=1 Hipertensién = 1 si=1 si=1  PDIA=1 GIV=1 1 107=1 si=1
No=2 Asimétrica=2 Noz2 No=2 Hiparreflexia =2 No=2 Diaforesis =2 No=2 No=2  NAMA=2 Repeticion de 161V =2 2 28-14=2  No=2
Noaplica=3 Arreflexia =3 Arritmias =3 No aplica =3 NAMSA=3  PF=3 3 31521=3
Hiperreflexia = 4 lleo=4 SMF=4 Soporte=4 4 42228=4
Hipatension ortastética = 5 FeB=5 s 5294=5
Ninguno =& EB=6

Mo determinade = 7



