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Abstracto—Objetivo: Para proporcionar una declaracion basada en la evidencia para guiar a los médicos en el tratamiento del sindrome de
Guillain-Barré (GBS). Métodos: Se realizé una busqueda bibliografica y derivacion de las declaraciones basadas en la evidencia acerca del uso

de la inmunoterapia. Resultados: El tratamiento con intercambio de plasma (IP) o IV inmunoglobulina (IgIV) acelera la recuperacion del SGB.
La combinaciéon de los dos tratamientos no es beneficioso. El tratamiento con esteroides administrados solos no es beneficioso.
Recomendaciones: 1) Se recomiendan IP para pacientes adultos no ambulantes con SGB que obtienen tratamiento dentro de 4 semanas del
inicio de los sintomas neuropéaticos. IP también debe considerarse para los pacientes ambulatorios examinados dentro de 2 semanas del inicio
de los sintomas neuropaticos; 2) IglV se recomienda para pacientes adultos no ambulantes con SGB dentro de 2 o posiblemente 4 semanas del
inicio de los sintomas neuropaticos. Los efectos de la IP y la IglV son equivalentes; 3) Los corticosteroides no son recomendables para la
gestion de SGB; No se recomienda 4) El tratamiento secuencial con IP seguido de IglV, o inmunoabsorcion seguida de IgI'V para los pacientes
con SGB; y 5) IP y la IgIV son las opciones de tratamiento para nifios con SGB grave.
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El sindrome de Guillain-Barré (SGB) afecta a entre el 1 y el 4 por
cada 100.000 habitantes al afio en todo el mundo'!, causando
insuficiencia  respiratoria que  requiere  ventilacion  en
aproximadamente el 25%, la muerte en el 4% y el 15%*° ,
discapacidad persistente en aproximadamente el 20%’, y la fatiga
persistente en 67%?®. Los costos en los Estados Unidos se han
estimado como $ 110.000 atencion médica directa y $360.000 en la
pérdida de productividad por paciente®. Este pardmetro de practica
clasifica las pruebas pertinentes sobre inmunoterapia para
proporcionar recomendaciones basadas en la evidencia para el manejo
del SGB1o.

Material adicional relacionado con este articulo se encuentra en la pagina web
de Neurologia. Visite a www.neurology.org y recorra la tabla de contenido para
la edicion de 23 de septiembre para encontrar el vinculo del titulo de este
articulo.

Revision de la evidencia. Una biisqueda en MEDLINE desde
1966 y en la biblioteca Cochrane se llevo a cabo en marzo de
2002. "Polirradiculoneuritis" fue limitado por "humano" y con
referencias cruzadas con "terapia". Se revisaron los resultados
de busqueda para cada pregunta por al menos dos miembros
del grupo y complementado con las listas de referencias de los
articulos encontrados y las listas de referencias personales de
los miembros del grupo de parametro de practica. Esos titulos
representan los ensayos controlados aleatorios (ECA)
relevantes incluidos en las tablas en el sitio web de Neurologia
para este articulo (www.neurology.org). Las recomendaciones
fueron clasificadas de acuerdo a los niveles establecidos por
los estandares de calidad del Subcomité de AAN al inicio de
este proyecto (tabla).

Del Department de Neuroimmunologia (Dr. Hughes), Guy’s, King’s and St. Thomas’ School of Medicine, London, UK; Departmento de Neurologia (Dr.
Wijdicks), Mayo Clinic, Rochester, MN; Departmento de Neurologia (Dr. Barohn), University of Kansas Medical Center, Kansas City, KS; Guillain—Barré
Syndrome Foundation International (E. Benson), Wynnewood, PA; London Health Sciences Center (Dr. Hahn), London, Canada; Departamento de Neurologia
(Dr. Cornblath), Johns Hopkins University School of Medicine, Baltimore, MD; Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion (Dr. Meythaler),
The University of Alabama, Birmingham, AL; Departamento de Neurologia (Dr. Miller), California Pacific Medical Center, San Francisco, CA; Division de
Neurologia (Dr. Sladky), Emory University School of Medicine, Atlanta, GA; y Fort Wayne Neurological Center (Dr. Stevens), Fort Wayne, IN.

Dr. R. Hughes ha recibido honoraria para hablar en reuniones de Bayer, LFB, Novartis, y Octapharma, cuales fabrican marcas de [VIg,
y su departamento ha recibido una beca de investigaciones por Novartis. Dr. D. Cornblath ha recibido honoraria por hablar y consultario sobre el uso de 1VIg
de Novartis, Octapharma, y Bayer y ha recibido una beca por investigaciones por Novartis. Dr. A. Hahn ha recibido honoraria por participar en conferencias
y en panal de expertos sobre investigaciones y uso de IVIg patrocinado por Novartis y Bayer Corporation. Drs. R. Barohn, J. Meythaler, J. Sladky,J. Stevensy
E. Wijdicks y Mrs. E. Benson no tienen nada para exponer.
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Tabla Definiciones para la clasificacion de las pruebas seglin las recomendaciones del Subcomité de Normas de Calidad AAN

Clase de evidencia para la terapia

Recomendaciones

Clase I. Alta calidad de los ensayos controlados aleatorios (ECA)

Clase II. Los estudios prospectivos de grupos emparejados o ECA que
carecen de una adecuada ocultacion de la asignacion al azar o
anonimato o potencialmente susceptibles de atricion o sesgo para la
confirmacion de los resultados.

Clase III. Otros estudios tales como estudios de la historia natural

Class IV. Estudios no controlados, Caso de serie, u opinién experta

A = establecido como eficaz, ineficaz o perjudicial, o como
util/predictivo o inutil /no predictivo

B = probablemente eficaz, ineficaz o perjudicial, o como util/predictivo
o inttil / no predictivo e

C = posiblemente eficaz, ineficaz o perjudicial, o como
util/predictivo o inutil / no predictivo

U = datos insuficientes o contradictorias. El tratamiento, prueba
o predictor sin probar

Analisis de la evidencia. ¢La inmunoterapia inicial
acelera la recuperacion? Todos los estudios utilizaron criterios de
diagnoéstico similares. 11,12 gy 1a mayoria, la medida de resultado
primaria utiliza una escala de discapacidad (0 = normal, 1 = sintomas,
pero capaz de correr, 2 = no se puede correr, 3 = incapaz de caminar
sin ayuda, 4 = encamados, 5 = necesidad de ventilacion, 6 = muerto).
1314 mayoria de los estudios incluyeron pacientes con enfermedad
severa (grado al menos 3 en esa escala).

Intercambio de Plasma. Una revisién sistematica
Cochrane obtuvo datos de seis ensayos de clase II comparando el
intercambio de plasma (IP) unicamente y con la atencion de apoyo.'#
Los procedimientos de IP involucrando el intercambio de
aproximadamente un volumen de plasma, 50 ml/kg, en cinco
ocasiones distintas durante 1 a 2 semanas, excepto en un ensayo que
utilizé dos intercambios de volumen de plasma en dias alternos
durante cuatro intercambios totales. !'>'® Un ensayo con 29
participantes mostroé una tendencia hacia una mayor mejoria en la
discapacidad después de 4 semanas con IP.!7 Los otros cinco ensayos
mostraron una mejoria mas significativa del grado de discapacidad o
mas pacientes mejoraron del grado de discapacidad después de 4
semanas.'>'®18-2l  En un meta-andlisis de los seis estudios, la
proporcion de pacientes en el ventilador 4 semanas después de la
aleatorizacion fue reducido a 48 de 321 en el grupo de IP en
comparacion con 106 de 325 en el grupo de control (riesgo relativo
[RR], 0,56; 95 % CI, 0,41 a 0,76; p = 0,0003).'* En un meta-analisis
de cuatro estudios en los que se disponia los resultados, 135 de los
199 pacientes IP y 112 de 205 pacientes del grupo control habia
recuperado la fuerza muscular completa después de 1 afio (RR, 1,24
a favor de la PI; IC del 95%, 1,07 a 1,45; p = 0,005).14-16:2021 Un
ensayo de clase II demostr6 un efecto beneficioso convincente de IP
en pacientes ambulatorios mas levemente afectados.?! Un ensayo de
clase Il demostro6 un efecto beneficioso convincente de IP en pacientes
ambulatorios mas levemente afectados. En el meta-analisis, el riesgo
relativo de eventos adversos graves fue similar en los grupos de
control y IP.14-16:19.21

En un estudio comparando la clase II IP con la terapia de apoyo en
los paises escandinavos,'® el costo de IP vio compensado con creces
por los ahorros en los costos de salud como resultado de la estancia
hospitalaria mas corta. Han alcanzado conclusiones similares en el
Reino Unido.??
Para los pacientes con SGB moderadamente grave, Rafael et al 2> ha
calculado que cuatro IP son mas eficiente en costo que dos IP.

IP ha sido comparada con la filtracion de CSF en un ensayo de
clase II con 37 participantes.>+2*

No hubo diferencias en los resultados entre los grupos; sin embargo,
los nimeros eran demasiado pequefos para demostrar la equivalencia
de manera convincente, y el procedimiento causa riesgo de infeccion
intratecal.

Conclusién. TP acelera la recuperacién en pacientes no
ambulatorios con SGB que buscan tratamiento dentro de 4 semanas
del inicio de los sintomas neuropaticos (evidencia de clase II). IP
también acelera la recuperacion en pacientes ambulatorios que son
examinados dentro de 2 semanas, pero la evidencia es limitada a un
ensayo (prueba de clase II). El tratamiento con la filtracion CSF no ha
sido probado de manera adecuada (evidencia limitada de clase II).

Recomendacion. IP se recomienda para pacientes no ambulatorios
dentro de 4 semanas siguientes al inicio (nivel A, evidencia de clase
II) y para pacientes ambulatorios dentro de 2 semanas del inicio (nivel
B, evidencia limitada de clase II). Los efectos de PI y IV
inmunoglobulina (IVIg) son equivalentes (véase mas adelante). No
hay pruebas suficientes para recomendar el uso de la filtracion de CSF
(nivel U, evidencia limitada de clase II)

Inmunoabsorcion. Inmunoabsorcion es una técnica alternativa a la
IP que elimina las inmunoglobulinas y tiene la ventaja de no requerir
el uso de un producto de la sangre humana como un fluido de
sustitucién. En un ensayo con un disefio de bloques secuenciales, no
hubo diferencias en los resultados entre 11 pacientes tratados con IP
y 13 tratados con inmunoabsorcion.?¢

Conclusién. Soélo hay pruebas limitadas de clase IV de un estudio
no anonimato pequefo aleatorizado.

Recomendacion. La evidencia es insuficiente para recomendar el
uso de inmunoabsorcion (nivel de recomendacion U, clase de
evidencia IV).

Inmunoglobulina IV. Una revisiéon sistematica Cochrane no
encontrd ensayos que compararon Igl'V con placebo.?”

En un ensayo clase I11>® 1a comparacion de IVIg con el tratamiento
de apoyo, siete de los nueve nifios que recibieron IVIg se recuperaron
por completo en 4 semanas en comparaciéon con dos de los nueve
niflos no tratados.

Tres ensayos compararon IVIg con IP. La mejoria media del grado
de discapacidad después de 4 semanas la aleatorizacion estuvo
disponible por estos 3 ensayos.”-2%-3¢

En un meta-analisis la diferencia de medias ponderadas fue de 0,11
mas mejoramiento en 204 pacientes tratados con IVIg que

September (2 of 2) 2003 NEUROLOGY 61 737



en 194 pacientes tratados con IP, unadiferencia no
significativa (IC del 95%, -0.14 a 0,37). Hubo una tendencia no
significativa hacia una recuperacion mas rapida de caminar sin ayuda
en favor de la IVIg en estos dos ensayos. En el tercer ensayo, estas
medidas de resultado no estaban disponibles, pero medidas
relacionadas (la proporciéon de pacientes que mejoraron un grado
después de 4 semanas y el tiempo para recuperar la capacidad de hacer
trabajo manual) mostraron una tendencia a favor de la IVIg en
comparacion con IP.3® No hubo diferencias significativas en el meta-
analisis de tiempo hasta la interrupcion de ventilacion mecanica y la
proporcion de pacientes muertos o deshabilitados después de 1 afio
entre los grupos IVIg y grupos tratados con IP. En cada ensayo, hubo
mas eventos adversos en el grupo IP que en el grupo de IVIg, pero
debido a las diferentes definiciones de eventos adversos, no pudo
realizarse la meta-analisis. En el ensayo holandés, neumonia,
atelectasia, trombosis, y dificultades hemodinamicas fueron mas
frecuentes con IP que IVIg. Dieciséis de los 73 pacientes (22%) tenian
multiples complicaciones con IP en comparacion con 5 de 74 (7%) con
IVIg.? En el ensayo mas grande, los eventos adversos se produjeron
en 8 de 121 pacientes (7%) en el grupo IP (hipotension, la septicemia,
neumonia, malestar, alteraciones de la coagulacion, y la hipocalcemia)
y en 6 de los 130 (5%) pacientes en el grupo de IVIg (vomitos,
meningismo, insuficiencia renal, infarto de miocardio, y la infusion
eritema)’” En los dos ensayos mas grandes, el tratamiento es mucho
menos probable de ser interrumpido en el grupo de IVIg que en los
pacientes tratados con IP (RR, 0,11; CI 95%, 0,04 a 0,32).7->°

Conclusiéon.  IgIV no se ha comparado con el placebo
adecuadamente (evidencia limitada de clase II). Tal comparacion
ahora no es necesaria porque cuando se inicia el plazo de 2 semanas
desde la aparicion, IVIg tiene una eficacia equivalente a IP en la
aceleracion de la recuperacion de los pacientes con SGB que
requieren ayuda para caminar (evidencia clase I). Multiples
complicaciones fueron significativamente menos frecuentes con IVIg
que con IP (pruebas de clase I). No hay evidencia sobre la eficacia
relativa de IP y la IVIg en pacientes con formas axonales de SGB.

Recomendacion.  IVIg se recomienda para pacientes con
SGB que requieren ayuda para caminar dentro de 2 o 4 semanas
(recomendacion nivel A) a partir de la aparicion de los sintomas
neuropaticos (recomendacion nivel B derivada por la evidencia de la
clase II relativa a IP que comienza en las primeras 4 semanas y
evidencia de clase I relativas a las comparaciones entre IP y IVIg
comenzados en las primeras 2 semanas). Los efectos de la [VIgy el
IP son equivalentes.

Los tratamientos de combinacion. Un ensayo clase 1 mostrd que
tratamiento IP seguido por tratamiento IVIg indica que no hay
beneficio significante en comparacion con IP solo en cualquier
resultado medido.” Después de 4 semanas habia 0,20 de un grado de
mayor mejoria en los 128 pacientes que recibieron ambos
tratamientos que en los 121 pacientes que recibieron tratamiento IP
solo, pero esta pequeia diferencia a favor del tratamiento combinado
no fue significativa (CI 95%, -0,54 a 0,14). E1 tiempo mediano
(rango intercuartil) de recuperacion para caminar sin ayuda fue de 40
dias (rango de 19 a 137 dias) en los 128 pacientes quienes recibieron
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ambos tratamientos y 49 dias (rango de 19 a 148 dias), en los 121
pacientes que recibieron solo IP. Esta diferencia entre los tratamientos
tampoco fue significativa. Hubo mas complicaciones del tratamiento
en el grupo de tratamiento combinado que en cualquiera de los grupos
de tratamiento no combinado. En el mismo ensayo, tampoco se
encontraron diferencias significativas en los resultados entre los
pacientes tratados con IP seguido de IgI'V y los pacientes tratados con
IVIg sola.”

Un estudio clase III comparando inmunoabsorciéon con el
intercambio de polivinilo triptéfano solo y inmunoabsorcion seguida
de IVIg en 34 participantes no mostré diferencias significativas entre
estos procedimientos después de 1 mes y 12 meses.°

Conclusién. El tratamiento secuencial con IP seguido de IVIg
no tiene un efecto superior a cualquiera de los tratamientos cuando se
administran solos (evidencias clase I). El tratamiento secuencial con
inmunoabsorcién seguida de IVIg no se ha probado de manera
adecuada (evidencia limitada de clase IV).

Recomendacion. No se recomienda el tratamiento
secuencial con IP seguido de IVIg (recomendacion de nivel A,
pruebas de clase I) o inmunoabsorcion seguida de IgIV
(recomendacion nivel de U, clase de evidencia IV).

Esteroides. Una revision Cochrane sistematica busco todos los
ensayos de cualquier forma de corticosteroides o tratamiento con
hormona tréfica adrenocortico (ACTH) para los pacientes con SGB.3!
Se identificaron seis ensayos aleatorios incluyendo 195 pacientes
tratados con corticosteroides y 187 sujetos de control (evidencia clase
I).13,32—36 Los procedimientos de corticosteroide incluyen IM
ACTH, 100 durante 10 dias;32
methylprednisolona intravenosa, 500 mg diario por 5 dias;35
36 13,34

unidades al dia

prednisolona oral, dosis inicial de 40 mg o 60 mg; o

prednisona, 100 mg.33 La medida de resultado primaria en la

revision sistematica fue la mejora del grado de discapacidad] 3
cuatro semanas después de aleatorizacion. No hubo
diferencia en este resultado entre los pacientes de esteroides y los
pacientes sin esteroides o sin placebo; la diferencia media ponderada
de los tres ensayos fue solo -0.06 (IC del 95%, -0.32 a 0,19) de grado
a favor del grupo de control. Tampoco hubo diferencias significativas
entre los grupos para las medidas de resultado secundarias de
recuperacion, tiempo de recuperacion para caminar sin ayuda, tiempo
de descontinuacion de la ventilacion en el subgrupo que necesitaron
ventilacion, la mortalidad y discapacidad combinada después de 1
afio.3! Las complicaciones fueron similares en los grupos de
corticosteroides y placebo, a excepcion de la hipertension, para los
que el RR fue menor (0,2, IC 95%, 0,04 a 0,66) en el grupo de
corticosteroides (2/124, 1.2%) que en el grupo control (12 / 118,
10,2%). 3!

Una comparaciéon de una serie de pacientes tratados con
corticosteroides con los sujetos de control histdricos sugiere un efecto
beneficioso de los corticosteroides cuando se administra en
combinacion con IVIg.* El efecto de metilprednisolona intravenosa
en combinacion con [VIg para la gestion de SGB ha sido probado en
un ensayo aleatorio séptimo que involucra a 233 pacientes, pero



los resultados aun no han sido publicados y no estaban
disponibles para su revision.

Conclusién. Laevidencia combinada de todos los ensayos no
muestran ningun beneficio de los corticosteroides (pruebas de clase
I). Aun se esperan los resultados de un ensayo de la combinacion de
intravenosa metilprednisolona y IVIg.

Recomendacion.  Los corticosteroides no se recomiendan
para el tratamiento de pacientes con SGB (evidencia de clase I, nivel
A).

;Hay cuestiones especiales para el tratamiento de los nifios con
SGB? Las caracteristicas clinicas de SGB en nifios son similares a las
de los adultos, excepto que secuelas graves son formas menos
comunes y formas axonales de la enfermedad son mas frecuentes en
algunas poblaciones.>®

Particularmente para los nifilos mas pequeiios el dolor frecuentemente
estd presente como el Unico sintoma que son capaces de articular, y
la evidencia de debilidad sutil y pérdida de los reflejos pueden ser
pasados por alto.®** Hay una falta de ensayos adecuados
aleatorizadas controlados de tratamiento en los niflos para definir el
papel de cualquiera de TP*!-44 o TVIg.45:46:28

Conclusidn.  No existen ensayos controlados aleatorios
adecuados de tratamiento de nifios.

Recomendacion. 1Py IVIg son las opciones de tratamiento
para nifios con severa SGB (recomendacion de nivel B derivada de la
evidencia de clase II en adultos).

Investigacion futura. Se necesita mas investigacion para evaluar
la inmunoterapia para pacientes de SGB, en particular el uso de
tratamientos de combinacion y tratamiento adicional después del
curso inicial, especialmente para aquellos pacientes que no responden.
Hay una necesidad de identificar a los pacientes que estan en mayor
riesgo de un resultado adverso y para descubrir si los subgrupos,
incluidos los nifios y las personas con las formas axonales de SGB y
el sindrome de Fisher tienen diferentes respuestas al tratamiento. La
investigacion también deberia investigar los mejores métodos de
tratamiento de soporte para el control de la funcién autondémica y
pulmonar, desconexion gradual de la ventilacion, tratamiento del

dolor, la gestion de la fatiga, y la rehabilitacion.

Aviso Legal.  Esta declaracion se ofrece como un servicio
educativo de la Academia Americana de Neurologia. Se basa en una
evaluacion de la informacion cientifica y clinica actual. No se
pretende incluir todos los posibles métodos adecuados de atencion
para un problema neuroldgico particular, o todos los criterios
legitimos para la eleccion de utilizar un procedimiento especifico.
Tampoco es la intencion de excluir cualquier metodologia alternativa
razonable. La AAN reconoce que las decisiones especificas de
atencion al paciente son la prerrogativa del paciente y el cuidado
médico para el paciente, basado en todas las circunstancias del caso.

Reconocimiento

El grupo de parametros de Practica SGB agradece por su ayuda los
Dres. D. Annane, S. Chevret, F.G.A. van der Meché, P.A. van Doorn,
J. C. Rafael, y A. V. Cisne, los autores de las revisiones sistematicas
Cochrane sobre la cual se basa, en parte, este parametro la practica, el
Dr. Allan Ropper, y la Fundacion Internacional del Sindrome de
Guillain-Barr¢ Internacional.
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Tabla 1. jAcelera la recuperacion el tratamiento inicial de la plasmaféresis?
Autor Aio Nivel de objetivo principal | Num de la Intervencion Las medidas del Resultados
Evidencia | del estudio poblacion de resultado
estudio
edad
gravedad
Greenwood II Para comparar 29 5 55ml/kg IP por mas Grado de discapacidad | Después de 4 semanas en el IP7/14 pacientes y 6/15 pacientes en el
1984 ! Ensayos intercambio de Nifos y adultos de 5 dias (Hughes et al. 1978)? grupo de control mejoraron en uno o mas grados de discapacidad
controlados | plasma (IP) con Moderado o después de 4 semanas | después de un afio, no hubo diferencia en las muertes (2/14 frente a
aleatorios tratamiento de severo 2/15), la recuperacion completa (4 / 14 en comparacion con 4/15) o
(ECA) apoyo recaidas (1/14 frente a 1/15)
Osterman 11 Para comparar IP 38 Plasmaféresis de 6 — La fuerza muscular y 9 | Después de 4 semanas 14/18 pacientes en el IP y 6/20 pacientes en
19843 ECA con tratamiento de | adultos 12.5 kg por mas de 3 — | puntos del grado de el grupo de control mejoraron en uno o mas grados de discapacidad
apoyo moderado o 10 dias frente a discapacidad después (p <0,025). Después de 1 afio 17/18 en el IP y 16/20 en el grupo
severo tratamiento de apoyo de 4 semanas control tuvieron una recuperacion completa de la fuerza muscular.
El Grupo de II Para comparar IP 245 De 3 a 5 IPde cantidad | La proporcion mejord | Después de 4 semanas 59% en el IP y 39% en el grupo control
Estudio del ECA con tratamiento de | Nifos y adultos de 200 — 250 ml/kg al menos 1 grado de mejoraron por uno o mas grados en un mes (p <0,01). Después de 6
Sindrome apoyo Moderado o atreves de 7 — 14 dias discapacidad en la meses, 18% en el grupo tratado no logré recuperarse para caminar
Guillain- severo versus dias de escala de Hughes et al. | sin ayuda en comparacion con 29% en el grupo control (p <0,05).
Barré 1985 4 tratamiento de apoyo (1978)? después de 4 Para los pacientes ventilados 50% en el IP y 35% en el grupo
semanas control mejoraron por uno o mas grados de discapacidad en un mes
(p <0,01). El tiempo medio para recuperarse sin ayuda para caminar
se acort6 en 32 dias para todos los pacientes y por 72 dias para los
pacientes ventilados.
Farkkila 1987 | 1I Para comparar [P 29 De 3 — 5 1P de cada 3L | fuerza de prension de La fuerza de prension de la mano fue significativamente mayor en
3 ECA con tratamiento de | Niflos y adultos versus tratamiento de la mano después de 3 el grupo IP (p <0,001). El tiempo medio transcurrido (+ desviacion
apoyo Moderado o apoyo semanas estandar) en el ventilador se acort6 ligeramente en el grupo IP (n =
severo 4) en comparacion con el grupo control (n=3) (11,7 + 12,2 en

comparacion con 15,3 £ 6,1 dias). El tiempo medio de recuperacion
en dias era casi idéntico entre los dos grupos (76,6 = 88,4 frente a
79,1 £ 55,8).

continuado
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Grupo 11 Para comparar I[P | 220 4 1P en 8 dias, 3L por IP en Tiempo de Los pacientes de IP se recuperaron de caminar con ayuda
Cooperativo ECA con tratamiento de | adultos comparacion con el recuperacion para | mas rapido que los pacientes del grupo control (p <0,01).
Francés en el apoyo Todos tratamiento de apoyo caminar con Después de 4 semanas 67/109 de pacientes IP y 41/111 de
intercambio de ayuda pacientes del grupo control recuperaron uno o mas grados
plasma en SGB de discapacidad. Para los pacientes con ventilacion el
198767 tiempo de inicio de recuperacion para caminar con ayuda

fue mas corto en el IP que el grupo control (p <0,05).
Grupo I Para comparar I[P | 91 2 IP en 3 dias, 3 litros por IP Tiempo hasta la En el grupo IP, el tiempo hasta el inicio de la recuperacion
Cooperativo ECA con tratamiento de | adultos versus tratamiento de apoyo aparicion de la del motor se acorto significativamente en comparacion con
Francés en el apoyo Leve recuperacion el grupo control (p = 0,0002). El niimero de pacientes con
intercambio de motora uno o mas grados de mejora en un mes fue
plasma en SGB significativamente mas, 26/45 en el grupo tratado en
199738 comparacion con 13/46 en el grupo de control.
Grupo 11 Para comparar 2 304 2 IP versus 4 IP en dias Tiempo de En el grupo 4 IP el tiempo de recuperacion para caminar
Cooperativo ECA IPcon 4 IP en adultos alternativos, recuperacion para | con ayuda fue mas corto que en el grupo 2 IP (p = 0,04). El
Francés en el SGB moderado moderado 3L por IP caminar con tiempo en el ventilador y el tiempo hasta el alta hospitalaria
intercambio de ayuda también fueron significativamente mas corto. En un afio, el
plasma en SGB 64% de los pacientes de IP 4 y el 48% de los pacientes de
19978 IP 2 recuperaron la fuerza muscular total (p = 0,006).
Grupo I Para comparar 4 161 4 IP versus 6 IP en dias Tiempo de No hubo diferencias significativas en ninguna medida de
Cooperativo ECA IP con 6 en SGB adultos alternativos, recuperacion para | resultado, salvo que los acontecimientos adversos graves
Francés en el moderado con ventilacion 3L por IP caminar con fueron mas frecuentes en el grupo de 6 IP.
intercambio de ayuda
plasma en SGB
19978
Haupt et al.. 1996 | III Para comparar 3 34 La media de 7.9 IP cada uno Cambio del grado | No hay diferencia entre ninguno de los grupos.
o disefio grupos: IP, Adultos y de 2,0 22,5 L en comparacién | de discapacidad

secuencial inmunoabsorciéon | posiblemente con la media de 6.1 sesiones después de 4
de bloque y nifos de inmunoabsorcion con cada | semanas (Hughes
inmunoabsorciéon | Todas gravedades | uno de 1/5a 3/7 L de plasma etal. 1978)?
seguida de IgIlV absorbido con triptofano

unido covalentemente a
columnas de intercambio de
polivinilo en comparacién
con inmunoabsorcion seguida
de IglV 0,4 g/ kg al dia
durante 5 dias
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Wollinsky 2001 I Para comparar 37 Entre 5y 15 sesiones de Primario: No hay diferencia significativa en ninguna medida de
10 ECA filtracién CSF con | Adultos filtracion CSF en dias Mejora de grado resultado entre los grupos.
1P Severo (no consecutivos cada uno después de 4
ambulantes) usualmente de cinco a seis semanas (Hughes

unidades de 30 a 50 ml versus
IP que tiene su volumen total
por 5 o 6 intercambios

etal. 1978)?
Otros:

La mejora del
grado de
discapacidad
después de 8 y 26
semanas.
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Tabla 2. ;Acelera la recuperaciéon la inmunoglobulina intravenosa?

Autor Aiio Nivel de objetivo Num de la Intervencion Las medidas del resultado Resultados
Evidencia principal del poblacién de

estudio estudio
edad
gravedad

van der Meché I Para comparar 150 IVIg 0.4 g/kg cada dia por | La proporcion mejorada por Después de 4 semanas 53% de los pacientes de la

etal 1992 ! ECA IVIg con IP Todos 5 dias versus IP de 200 a uno o mas grados de IglV y el 34% de los pacientes IP mejoraron por
Sin Severo 250 ml/kg por 7 a 14 dias | discapacidad (Hughes et al uno o mas grados (p = 0,024).
anonimato 1978)? después de 4 semanas. El tiempo medio de la recuperacion para caminar

El tiempo medio de sin ayuda es 55 dias en el grupo IgIV y 69 dias en
recuperacion para caminar sin el grupo IP (p = 0,07).
ayuda.

Giirses 1995 12 111 Para comparar 18 IVIg 1g/kg cada dia para La recuperacion de la fuerza Después de 4 semanas 7 de las 9 pacientes en el
Asignaciéon | IVIg con Nifos 2 dias versus tratamiento después de 4 semanas grupo de IgIV se recuperaron, pero solo 2 de los
alternada tratamiento de Todas las de apoyo Tiempo de recuperacion para 9 pacientes sin tratamiento recuperaron todas sus

apoyo gravedades caminar sin ayuda fuerzas (P = 0,06). El tiempo mediano de

Ensayo La recuperacion después de un recuperacion para caminar sin ayuda fue de 15

controlado afio dias (rango 11 - 20) del grupo IgIV y 24,5 dias
(rango 21 - 28) en el grupo sin tratamiento, pero
esta ultima cifra no incluye a un paciente que se
muri6. Después de un afio todos los pacientes con
IgIV se habian recuperado, pero uno de los ocho
pacientes supervivientes sin tratamiento tenia una
debilidad grave y no podia caminar.

Bril et al 1996 13 I Para comparar 50 IVIg 0.5 g/kg cada dia por | Hay un promedio de 1,2 grados | El tiempo promedio para recuperar la capacidad
ECA IVIg con IP Adulto 4 dias versus de mejoria en el grupo IgIV en de hacer el trabajo manual fue de 65 dias en el

Severo IP de 40 a 50 ml/kg cada comparacion con 1,0 grados en | grupo IgIV y 90 dias en el grupo IP (NS).
dia por 5 dias el grupo IP. El tiempo para El grado promedio de mejoramiento de
recuperar la capacidad de hacer | discapacidad es 1,2 del grupo IgIV y 1,0 grado en
trabajo manual el grupo IP

Grupo PSGBS I Para comparar 383 1VIg 0.4 g/kg diario por 5 | El mejoramiento del grado® de No hay diferencia significativa en ninguna

1997 14 anonimato | IVIgconIPy IP | Adulto dias versus IP de 250 discapacidad después de 4 semanas. | medida de resultado entre cualquiera de los 3
Unico seguido por IVIg | Severo ml/kg por 8 a 13 dias El tiempo para caminar sin ayuda. modos. La diferencia entre la variacion del grado
ECA versus IP seguido por El tiempo para descontinuar la de discapacidad entre IP y IgIV era tan pequefia

IVIg VennlaCIOAnf La tasa de como para cumplir con los criterios previamente
recuperacion durante 48 semanas X X
declarados para la equivalencia.
Nomura et al. 11 Para comparar 53 IVIg 0.4 g/kg diario por 5 | Eltiempo para mejorar 1 0 2 grados | No hay diferencia significativa en ninguna
2001'3 ECA IVIgconIPy con | Edad de 16 a 64 dias versus IP (Hughes et al, 1978). Mejora en el medida de resultado

IP seguido por
IVIg

Severo

grado después de 4 semanas.
Porcentaje de mejora de un grado.
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Table 3. ;Acelera la recuperacion el tratamiento inicial de esteroides?

Autor Aiio Nivel de objetivo principal del Nim de la Intervencion Las medidas del resultado Resultados
Evidencia estudio poblacion de
estudio
edad
gravedad
Swick y McQuillen | II Efecto de la ACTH en 16 10 unidades de ACTH 100 El tiempo de recuperacion; La duracion promedio de la
1976 16 ECA la recuperacion de SGB | Excluye los diario por i-m por 10 dias o duracion de la hospitalizacion | enfermedad es 4,4 meses en ACTH y
pacientes con placebo 9,0 meses en los pacientes con
ventilacion placebo, con exclusion de un paciente
que fallecid
Hughes et al. 1978 | 1I Efecto de la 40 60 mg de Prednisolona al dia | Mejoramiento en una escala Menos mejoria del grado de
2 ECA prednisolona en la no hay exclusiones durante 1 semana, 40 mg al de 7 puntos de discapacidad discapacidad después de 1 mes, 3
recuperacion de SGB dia durante 4 dias, 30 mg al después de 1 mes, 3 meses y meses y 12 meses en el grupo de
dia durante 3 dias, seguido 12 meses que fueron prednisolona que los pacientes sin
por dosis segtn el criterio del | evaluados por un observador tratamiento, que fue significativa (p
médico tratante o ningin enmascarado. El tiempo de <0,05) para los asignados al azar
tratamiento inicio de recuperacion, para dentro de los 7 dias desde el inicio.
recuperar la capacidad, y para
el trabajo manual. Proporcion
de discapacidad residual.
Mendell etal. 1985 | II Efecto de la 25 9 intercambios plasmaticos de | La fuerza muscular, pruebas No hay diferencia significativa en
17 Asignacion | plasmaféresis y Nifios son excluidos | 2 a 3 litros cada uno de los funcionales y la capacidad ningun resultado
alternada prednisona en la dias 1 a 22 y prednisona oral vital forzada después de las
CT recuperacion de SGB de 100 mg al dia durante 10 semanas 1,2, 3,4,8,12y24
dias, 100 mg en dias alternos | semanas
durante 20 dias y luego, se
disminuye por la reduccion
del 50% por semana durante
21 dias. Los pacientes de
control recibieron solo la
atencion de apoyo
Shukla et al. 1988 I Efecto de la 16 Prednisolona 60 mg al diaen | Los cambios de discapacidad | No hay diferencia significativa en
18 ECA prednisolona en la no hay exclusiones dosis divididas durante una en el grado de discapacidad ningun resultado

recuperacion de SGB

semana, 40 mg al dia durante
una semana, 30 mg al dia
durante dos semanas y
después de eso a la discrecion
del médico o tabletas
idénticas de placebo

de Hughes et al. (1978) 2
después de las semanas 1, 4y
6s
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Grupo de Pruebas I Efecto de 242 metilprednisolona intravenosa | Principal: diferencia de 0,5 La diferencia media (95% IC) del
de Esteroides de ECA metilprednisolona Niflos son excluidos | de 500 mg al dia durante 5 grado de discapacidad grado de discapacidad después de 4
SGB 1993 1Y intravenosa en la dias o infusiones de placebo (Hughes et al. 1978) 2 después | semanas fue 0,06 (-0.23 - 0,36) grado
recuperacion de SGB de 4 semanas. Secundario: de mayor mejoria en el grupo
diferencia de 0,5 grado de esteroide que el grupo placebo.
discapacidad después de 12 Ninguna variable de resultado mostro
semanas, la reduccion del una diferencia significativa.
tiempo de cesar la ventilacion
artificial y para recuperar la
capacidad de caminar sin
ayuda
Singh et al. 1996 20 | 11 Efecto de la 52 Prednisolona 40 mg, o las el grado de discapacidad de No hay diferencia significativa en
Asignacion | prednisolona en la no hay exclusiones tabletas de placebo que tienen | Hughes et al. (1978) 2 después | ningln resultado
alternada recuperacion de SGB la misma apariencia, dos de 2, 4 y 24 semanas
CT veces al dia durante 2
semanas y luego disminuye
de manera gradual
El Grupo SGB 111 Efecto de 25 en comparacion metilprednisolona intravenosa | el grado de discapacidad 19/25 (76%) mejoraron un grado cp
Holandés 1994 2! serie de metilprednisolona con 74 controles de 500 mg al dia durante 5 de Hughes et al. (1978) 2 39/74 (53%) p=0.04
observacion | intravenosa afadido a la | historicos dias afiadido con IgIV Después de 4 semanas
con IgIV en la recuperacion
controles de SGB
histéricos
El Grupo SGB I Efecto de metilprednisolona intravenosa | Proporcion mejorada por 1 No esta publicado
Holandés 2002 22 Doble metilprednisolona de 500 mg al dia durante 5 grado de discapacidad de
anonimato intravenosa afiadido a la dias afiadido con IgIV Hughes et al. (1978) 2
ECA IgIV en la recuperacion Después de 4 semanas

de SGB
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Table 4. ;Hay cuestiones especiales en la inmunoterapia de nifios?
Autor Afo Nivel de objetivo principal del estudio Nim de la poblacién de (Intervencién Las medidas del resultado Resultados
Evidencia estudio
edad
gravedad
Abd-Allah et al. Clase IV Evaluacion retrospectiva de una 7 nifios con SGB aguda  {Inmunoglobulina puntajes de SGB, la duracion de la  |No se presentaron
1997 23 serie de casos de la reaccion de los intravenosa 0,4 g/kg/dia [estancia hospitalaria, la necesidad |complicaciones de tratamiento
nifios con SGB a la durante 4 o 5 dias de UCI, la necesidad de ventilacion [menos que un breve episodio
inmunoglobulina intravenosa. mecanica, el estado a la alta de hipotension (x1), menos
hospitalaria necesidad de ingreso en la
UCl y la duracién de la
estancia en la UCI en
pacientes IVIG con respecto
al grupo historico tratado con
IPhistorica, resultados
similares
Al-Qudah 1994 2 |Clase IV Una serie de casos prospectivos de |4 nifios con SGB aguda |IGIV 0,4 g/ kg / dia BMRCS y la escala del motor GBS |Todos los pacientes mejoraron
nifios que recibieron IgIV para el durante 5 dias con 2 por uno o mas grados
tratamiento de SGB pacientes que recibieron funcionales 4 semanas
la misma dosis cada 3 después de la receta y todos
semanas durante 3 meses los pacientes podian caminar
después de la receta sin la ayuda en 6 semanas. No
inicial IVIG se reportaron efectos nocivos
de la IGIV.
Constantopoulis y |Clase IV Las series de casos de nifios con 7 nifios con SGB aguda (0,4 g IGIV / kg / dia la potencia muscular utilizando la  [No se reportaron
Langona 1994 25 SGB que fueron tratados con IglV durante 5 dias. MRCS y la capacidad de caminar  |complicaciones del
tratamiento. 7 a 19 dias
después de receta, mejoraron
las puntuaciones de la fuerza
muscular.
Epstein y Sladky |Clase IV Evaluacion retrospectiva de una 23 nifios con SGB aguda, |IP en un promedio en El tiempo hasta la deambulacion El tiempo medio hasta la
1990 26 serie de casos la de la reaccion a I[P |9 fueron sometidos a IP, [programa QOD conun [independiente deambulacion independiente

de los ninos con SGB

14 controles. Las
presentaciones son
clinicamente similares.

intercambio plasmatico
total medio de 220 ml /
kg

fue significativamente menor
en el grupo de la receta IP,

24,0 dias en comparacioén con
60,2 dias en el grupo control.
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Griesemer y
Johnson 1991 %7

Clase IV

Carta de revision critica para el
editor en relacion con el articulo de
Epstein y Sladky.

NA

NA

NA

Fueron discutidos las
deficiencias en el documento
relativo a la IP en el
tratamiento de nifios con
SGB. La programacion del
inicio del tratamiento, en
referencia a la aparicion de los
sintomas no es clara, la falta
de la necesidad de asistencia
respiratoria en ambos grupos
fue observada

Jansen et al. 1993
28

Clase IV

Evaluacion retrospectiva de una
serie de casos de la reaccion a IP de
los niflos con SGB

8 nifios fueron sometidos
aIP, 11 sirvieron como
controles, la presentacion
clinica fue similar

IP en 3 dias consecutivos
seguido por el tratamiento
QODconlalyl1/2
volimenes de plasma
retirados cada vez

puntajes de SGB, duracion de la
hospitalizacion y la estancia en
UCI, la duracion de la ventilacion
mecanica, el tiempo maximo de
debilidad / mejoramiento

Los pacientes tratados con IP
tuvieron una disminucion en
el nimero de dias de la
ventilacidn mecanica, el
tiempo hasta la recuperacion
del motor, y el coste total
(aunque no alcanzo
significacion estadistica en
cualquier categoria). No hay
complicaciones del

tratamiento.

Khatri et.al. 1990
29

Clase IV

Las series de casos de nifios con
SGB que fueron tratados con IP.

11 nifios con SGB aguda
fueron tratados con IP,
todos con puntuacion de
3 o superior

IP (el numero de recetas
vario de 3 a 16y el
numero de dias durante
los que se administrd la
receta varié de 4 a 42)

La escala de calificacion SGB, las
complicaciones

Todos los pacientes fueron
ambulatorios a los 6 meses
después de la prescripcion,
una semana después de la
ultima PE, todos, excepto uno,
de los pacientes con la receta
mejoraron por uno o mas
grados en la escala de SGB.
No se encontraron
complicaciones graves.

Lamont et.al. 1991
30

Clase IV

Las series de casos con controles
retrospectivos de nifios con SGB
que recibieron IP.

6 nifos con SGB aguda
que fueron tratados con
1P, 18 controles
retrospectivos

IP con el objetivo de
intercambio de 100% de
plasma con cada receta (5
tratamientos diarios para
4 pacientes)

Tiempo desde IP al mejoramiento,
la escala SGB de la discapacidad, la
espirometria, la duracion de la
estancia hospitalaria, el seguimiento

El tiempo medio desde el
inicio de la debilidad para
caminar de forma
independiente fue 17 dias para
el grupo IP y 43 dias con
controles retrospectivos. 5
pacientes mostraron una
mejoria durante el IP, no hubo
complicaciones mayores
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McKhann et.al.
1991 3!

Clase IV

Una serie de casos reportando
caracteristicas de una enfermedad
paralitica aguda de nifios y adultos
jovenes en China

36 pacientes (de 15
meses a 37 afios de edad)
con enfermedad paralitica
aguda del norte de China
rural

NA

Hallazgos clinicos, resultados del
LCR, estudios de
electrodiagnoéstico, anticuerpos
serologicos

Varias clinicas, serologicas,
electrofisiologicas, los
resultados del LCR
informaron sobre esta
epidemia unica de sindrome
paralitico

Nguyen et al. 1999
32

Clase IV

Estudio retrospectivo de los signos
clinicos y sintomas en pacientes con
SGB menoroes de 6 afios de edad

29 pacientes con SGB,
una serie consecutiva

Ninguna

La presencia de dolor como un
sintoma

El dolor estaba presente en la
admision en el 79% de los
pacientes y, finalmente,
presente en todos los
pacientes. El dolor en la
espalda y en las piernas estaba
presente en el 83% de todos
los pacientes.

Niparko et al. 1989
33

Clase IV

Una serie de casos retrospectivos de
nifios con SGB que recibieron
tratamiento con IP

15 casos (de 25 meses de
edad a 13 anos de edad)
con GBS aguda, pérdida
de funcion de pierna e
insuficiencia respiratoria

IP (diario durante 5 a 9
sesiones, después por 3
dias por semana por 6
semanas si se considera
necesario)

El tiempo de extubacion, el tiempo
para la funcion normal, las
complicaciones del tratamiento

11 de 15 pacientes fueron
extubados dentro de 10 dias
después del inicio de la receta,
8 de 15 tenian la funcion
normal del motor y del nervio
craneal dentro de los 12 meses
de tratamiento. No se
observaron complicaciones
mayores.

Shahar et al. 1991 |[Clase IV Las series de casos de nifios con 3 casos (de 12y 13 afios |IVIG 1 g/kg/diapor2 [Escala BMRC, escala del grupo de |Mejoramiento en la escala de
34 SGB grave tratados con IGIV de edad), la puntuacion  |dias estudio SGB, espirometria, examen [BRMC, espirometria,
de 4 o peor en la escala clinico, EMG puntuaciones de la escala de
de discapacidad y discapacidad dentrode 3 a 5
deterioro 2 en la escala dias de tratamiento. No se
BMRC observaron déficits en el
examen dentro de 6 al2 meses
de tratamiento. No se
observaron complicaciones.
Shahar et al. 1997 |[Clase IV  |Estudio prospectivo, observacional |26 nifios con SBG IgIV dosis total de 2 g/kg |Grado de discapacidad 25/26 mejoraron de 1 a 2
35 y multicéntrico agudo fue dado por 2 dias grados de discapacidad dentro

de 1 o 2 semanas. 20
caminaron de forma
independiente en 1 semana y
1 podria ser desconectado
gradualmente del ventilador.
18 se recuperaron en 2
semanas. El resto se recuperd
en 4 meses.
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Kanra et al. 1997 3¢(Clase IV Comparacion de tres grupos 24 nifios en Canada fue |[vea la altima columna La media de dias (rango) para 174 (5-51)

dado IglV lg/kg al dia mejorar un grado de discapacidad

durante 2 dias

23 nifios en Ankara fue 20.8 (3-60)

dado IgIV 0,4g/kg al dia

durante 5 dias

28 nifios en Ankara fue 62.4 (9-270)

dado atencion de apoyo
Wong et al. 1998 37 Clase IV Reporte de un caso de un nifio con |1 nifio (de 3 afios de IVIG 0.5gm/kg por 4 dias [Examen clinico El paciente se presentd con

SGB que se presenta con dolor

como la queja principal

edad)

dolor severo, arreflexia,
disautonomia sin debilidad
significativa
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