VO|.11 20 International Journal of ynIvERSIOAD
N° 1 |24|Medical and Surgical Sciences oe enoLe

MAS UNIVERSIDAD

CARACTERISTICAS CLINICAS Y RESPUESTA

AL RECAMBIO PLASMATICO TERAPEUTICO EN
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SINDROME DE
GUILLAIN BARRE

Clinical characteristics and response to therapeutic plasma
exchange in patients diagnosed with Guillain Barré syndrome

Di1EGO GERARDO PRADO-MOLINA
Universidad Libre, Cali - Colombia

ESTEBAN AGUDELO-QUINTERO ®
Universidad CES - Medellin

Jost MAURICIO CARDENAS-PRIETO ®
Nueva Clinica Rafael Uribe Uribe, Universidad Libre, Cali - Colombia

JUAN SANTIAGO SERNA-TREJOS ®
Clinica Imbanaco, Cali - Colombia

STEFANYA GERALDINE BERMUDEZ-MOYANO ®
Hospital Universitario del Valle, Cali - Colombia

ISABELLA VERNAZA-GUTIERREZ ®
Universidad Libre, Cali - Colombia

Luis FELIPE CORTEZ-SANABRIA @
Red de Salud del Oriente, Cali — Colombia

CATHERINE CACERES-CAMPO ®
Universidad Libre, Cali — Colombia

Receipt: 23/01/2024

* Autor de correspondencia: Diego Gerardo Prado-Molina. N 23/03/2004
cceptance:

Email: diegerpra97@hotmail.com

doi: 10.32457/ijmss.v11i1.2433 /1


mailto:diegerpra97@hotmail.com
https://orcid.org/0000-0003-3880-8577
https://revistas.uautonoma.cl/index.php/ijmss/article/view/2433
https://orcid.org/0000-0002-5402-8856
https://orcid.org/0000-0002-8801-9982
https://orcid.org/0000-0003-4215-8378
https://orcid.org/0000-0002-3140-8995
https://orcid.org/0000-0002-2259-6517
https://orcid.org/0009-0006-4437-2553
https://orcid.org/0000-0002-7735-1496

Prado-Molina, Diego Gerardo, et al. 2

RESUMEN

Introduccion: Ll sindrome de Guillain Barré (SGB) presenta una tasa de incidencia no
despreciable en paises de bajos recursos. La inmunoglobulina humana intravenosa (IGIV), y
el recambio plasmatico terapéutico (RPT) son los tratamientos de primera linea. Objetivo: El
proposito de este trabajo es describir las caracteristicas clinicas y la respuesta al RPT en pacientes
con SGB. Materiales y métodos: Lstudio observacional descriptivo de corte transversal con
intencién analitica de pacientes con diagnéstico de SGB que recibieron manejo con RPT en dos
instituciones prestadoras de servicio (IPS) de la ciudad de Cali-Colombia, entre los afios 2016
y 2022. Resultados: Se incluyeron 33 pacientes con edad promedio 57+/-16 afnios. Luego de
una mediana de 10 dias de estancia en unidad de cuidado intensivo (UCI), 75.5% disminuy6 al
menos un grado en la escala de Hughes, 12.1% requirieron ventilacién mecanica (VM), 27.3%
presentaron alguna complicaciéon, no hubo desenlaces fatales. La estancia prolongada en UCI
tuvo asociacion significativa con una evolucion clinica desfavorable. Conclusion: Los resultados
sugieren que el manejo con RPT en una institucién con estandares de alta complejidad, con
un diagnostico precoz y una intervenciéon médica temprana, pueden contribuir a una adecuada
evolucion clinica. El tiempo prolongado en unidad de cuidado intensivo (UCI) es un factor
prondstico para tener en cuenta en la evolucion clinica de estos pacientes. Se requieren estudios
con un diseflo analitico y mayor muestra que puedan respaldar dichos hallazgos.

Palabras clave: Sindrome de Guillain-Barré, intercambio plasmatico, evoluciéon clinica,
inmunoglobulina intravenosa, diagnoéstico precoz, intervencién médica temprana.

1. Introduccion

El sindrome de Guillain-Barré (SGB) presenta una tasa de incidencia en Norteamérica y Europa de
1.11 casos por 100.000 personas-afio. En Latinoamérica, Colombia cuenta con una de las tasas de

incidencia mas altas estimada en 7,63 casos, seguido de Brasil con 5,6 casos por 100.000 personas-afio
(Shahrizaila et al., 2021).

Su presentacién clinica clasica se caracteriza por inicio agudo y rapida progresiéon ascendente
de debilidad muscular simétrica de predominio distal. Se instaura entre 12 horas y 28 dias y puede
asociarse a dolor neuropatico, comprometer pares craneanos y presentar compromiso autonoémico
(Donofrio, 2017; Rodriguez-Casero et al., 2005; Willison et al., 2016). Alrededor del 30% requieren
ventilacion mecanica (VM) (Fokke et al., 2014). Se espera que luego de cuatro semanas del recambio
plasmatico terapéutico (RPT) los pacientes mejoren al menos un grado en la escala de discapacidad
Hughes (Raphaél et al., 2002). Atn con el tratamiento la mortalidad es cercana al 3% (Gonzalez
Manrique et al., 2016).

El SGB representa un impacto negativo en la calidad de vida del paciente, con severo compromiso
neurologico, asi como la necesidad de estancia en unidad de cuidado intensivo (UCI). El propésito de
este trabajo es describir las caracteristicas clinicas y la respuesta al RPT en pacientes con SGB, ademas
de describir caracteristicas demograficas, clinicas y paraclinicas de la poblacién; la respuesta clinica,
efectos adversos; e identificar factores que se relacionen con una evolucién clinica desfavorable. Con
el fin de aportar conocimiento cientifico que permita el desarrollo de futuros estudios con mayor
impacto y alcance analitico.
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2.Materiales y metodos

Estudio observacional descriptivo de corte transversal con intenciéon analitica y recoleccion de
informacién de manera retrospectiva de historias clinicas de adultos que cumplieron los criterios de
seleccion.

Los criterios de inclusion fueron: edad =18 afos, cumplir con los criterios diagnosticos de SGB,
haber recibido manejo con RPT, haber sido atendido en Clinica Nueva Rafael Uribe Uribe y en
DESA entre el ano 2016 y 2022 en Cali-Colombia. Como criterios de exclusion, no disponibilidad de
la historia clinica o de paraclinicos realizados, y no haber sido valorado por el servicio de neurologia.
Se utiliz6 el paquete estadistico (IBM® SPSS® Statistics). Las variables cuantitativas se resumieron
en medidas de tendencia central y dispersion. La normalidad de los datos se contrast6 con la prueba
estadistica Shapiro Wilk, tomando como valor significante p<0,05. Las variables categoricas se
presentan en tablas de frecuencia como proporciones. Para evaluar la respuesta clinica se utiliz6 la
escala de discapacidad de Hughes. El desenlace de interés “inadecuada respuesta clinica” fue definido
como un Hughes al egreso igual o mayor que el del ingreso. Para determinar el peso de cada variable
de exposicién y ajustar por posibles confusores se hizo primero un analisis bivariado, dado el reducido
numero de sujetos y a que ninguna variable tuvo una p<0.03, se decidi6 aumentar el valor a p<0.25.
Posteriormente, se realiz6 un analisis multivariado por medio de una regresion logistica. El estudio
fue revisado y aprobado por el Comité Institucional de ética en Investigacién de las instituciones
involucradas. Solo los investigadores tuvieron acceso a la informacién de los pacientes.

3.Resultados
Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes con SGB.
Caracteristica Descripcién N*
Edad® 57.33(+/-15.6)
Sexo Masculino 19(57.6%)
Femenino 14(42.4%)
Antecedentes patologicos 21(63.6%)
Hipertension arterial 16(76.2%)
Diabetes 4(19%)
COVID-19 3(14.3%)
Otros* 10(47.6%)
Sintomas iniciales Debilidad de MIs* 20(60.6%)
Parestesias 12(36%)
Dolor lumbar 1(3%)
Parestesias 12(36%)
Manos y pies 9(75%)
Pies 3(25%)
Hipoestesias 7(21.2%)
Miembros inferiores 4(12.1%)
Hemicuerpo 2(6.1%)

Area genital 1(3%)
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Dolor 15(45.5%)
Lumbar 13(86.6%)
Pies 1(6.6%)
Cervico-dorsal 1(6.6%)
Paraparesia Si 7(21.2%)
No 26(78.8%)
Cuadriparesia Si 24(72.7%)
No 9(27.3%)
Compromiso craneal 16(48.5%)
Paresia facial 9(56.2%)
Disfagia 8(50%)
Disfonia 5(31.2%)
Disartria 4(25%)
Oftalmoparesia 3(18.8%)
Disautonomia 7(21.2%)
Taquicardia 3(42.8%)
Hipertension 6(86%)
Hipotension 2(28.5%)
Incontinencia 4(57.1%)
Ventilacién mecanica Si 4(12.1%)
No 29(87.9%)
Tiempo en dias de VM" 13.5(11-17)
Dias de estancia en UCIP 10(8-12)
Dias en llegar a Hughes 23 desde el inicio de la
enfermedad 7(-10)
Inicio de la aféresis Primera semana 15(45.5%)
Segunda semana 13(39.4%)
Tercera semana 5(15.2%)
Complicaciones 9(27.3%)
Hipotension 6(66.7%)
Hipocalemia 2(22.2%)
Sepsis 1(11.1%)

N: Numero absoluto; MIs: Miembros inferiores; : Media (desviacion estandar); *: Mediana
(rango intercuartilico); Otros: Enfermedad renal crénica, hipotiroidismo, dislipidemia, fibrilacién

auricular, esquizofrenia, cancer, artrosis, enfermedad pulmonar obstructiva, trombosis venosa
profunda, Parkinson, VIH.
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Tabla 2. Evolucion del grado de discapacidad de los pacientes que recibieron RPT.

Escala de Hughes Al ingreso (%) Al alta (%)
0-1 - -
2 - 8(24.2)
3 8(24.2) 19(57.6)
4 21(63.6) 5(15.2)
5 4(12.1) 1(3)

El analisis bivariado con una significancia de p<0.25 mostré relaciéon entre la variable dependiente

(evolucion clinica desfavorable), y cuatro variables independientes (antecedentes patologicos,

disociacién albumina-citolégico, tiempo >10 dias en UCI, y tiempo en llegar a Hughes =3) (tabla

3). Para el analisis multivariado; dado que la poblacion es pequena se seleccionaron solo dos variables

para no saturar el modelo: tiempo >10 dias en UCI, y tiempo en llegar a Hughes =3. Mediante

regresion logistica, la variable (tiempo en UCI >10 dias) se ajust6 junto a la variable (tiempo en llegar

a Hughes 23), y se obtuvo que el tiempo en UCI >10 dias aumenta 6.9 veces la oportunidad de
presentar evolucion clinica desfavorable (OR=6.9; 1C95%:1.17-41.1; P=0.032).

Tabla 3. Factores relacionados con una respuesta clinica inadecuada de los pacientes

con SGB que recibieron RPT.

Respuesta clinica

Variable Observacion N inadecuada OR IC(95%) P

Si No

Edad (Anos) >57% 17 6 11 2.36 0.47-11.72 0.28
<57 26 3 13

Sexo Masculino* 19 5 14 0.89 0.19-4.18 0.88
Femenino 14 4 10

Antecedentes Patolégicos Si* 21 8 13 6.7 0.72-62.86 0.06
no 12 1 11

Debilidad de MIs como Si* 20 6 14 1.42 0.28-7.11 0.66

sintoma Inicial.

no 13 3 10

Compromiso craneal S1* 16 3 13 0.42 0.08-2.09 0.28
no 17 6 11

Ventilacién mecanica Si* 4 2 2 3.14 0.37-26.62 0.27
no 29 7 22

Disautonomia Si* 7 1 6 0.37 0.03-3.64 0.38
no 26 8 18

Complicaciones Si* 9 4 5 3.04 0.58-15.71 0.17
no 24 5 19

Dias de estancia en UCI >10* 12 6 6 6 1.13-31.73 0.02
<10 21 3 18
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Tiempo en dias en llegar a <7* 19 7 12 3.5 0.6-20.4  0.15
Hughes =3 >7 14 2 12
Semana de enfermedad en 3% 5 1 4 0.62 0.06-6.48 0.69
la cual se inici6 RPT <3 28 7 21

OR: odds ratio; *Categorias de referencia.

El andlisis bivariado con una significancia de p < 0.25 mostré relacion entre la variable
dependiente (evolucién clinica desfavorable), y cuatro variables independientes (antecedentes
patologicos, disociaciéon albumina-citologico, tiempo >10 dias en UCI, y tiempo en llegar a
Hughes 23).

El analisis bivariado con una significancia de p < 0.25 mostro relacion entre la variable dependiente
(evolucion clinica desfavorable), y cuatro variables independientes (antecedentes patologicos,
disociacién albumina-citolégico, tiempo >10 dias en UCI, y tiempo en llegar a Hughes =3).

4. Discusion

En este estudio el SGB fue mas frecuente en hombres con una media de edad de 57 afos. Estudios
previos han demostrado que los hombres tienen 1,5 veces mas probabilidades de verse afectados por
SGB (Esposito & Longo, 2017). Asi mismo, estudios han demostrado que la incidencia crece un 20%
por cada 10 afios con una media de inicio a los 40 anos (Esposito & Longo, 2017; G et al., 2005;
Gonzalez Manrique et al., 2016; Kwan & Biliciler, 2021; McGrogan et al., 2009).

En la literatura no se ha reportado asociacion entre hipertension arterial (HTA) o diabetes mellitus
tipo 2 (DM2) con SGB. Es probable que el nimero elevado de pacientes con estas dos comorbilidades
presentadas en este estudio sea explicado por la alta prevalencia nacional siendo la HTA (9.17%) para
mayores de 25 afios, y para DM2 (4-8%) en funcién al rango de edad en Colombia (Aschner, 2010;
Garcia-Pena et al., 2022).

En la poblacién estudiada el 12.1% requiri6 VM, con Hughes al ingreso =24. Esto sugiere que los
pacientes acudieron tarde al servicio de salud, lo que explicaria el compromiso severo. Chevret et al.
reporté que la progresion del SGB tiene relaciéon con la severidad de la enfermedad al momento del
ingreso hospitalario, retraso en el diagnostico, y el tiempo de inicio del tratamiento con RPT (Jc et

al., 2009).

Estudios previos han demostrado que el dolor neuropatico se presenta en 66% de los pacientes
localizado en region lumbar (Donofrio, 2017). Hallazgo que se ajusta a lo descrito en nuestro estudio.
Adicionalmente los sintomas disautonémicos se esperan encontrar en alrededor del 65% de los casos
(Ansar & Valadi, 2015). En este estudio no fueron muy frecuentes, siendo la alteracién de la tension
arterial, taquicardia e incontinencia urinaria las encontradas.

Se reportaron complicaciones durante el RPT en 27.27%, siendo la mas frecuente hipotension,
seguida de hipocalemia, y sepsis. Estudios previos han documentado efectos adversos en 10% de
pacientes como reacciones alérgicas, arresto cardiopulmonar, hipotension arterial, fiebre, nauseas,
infecciones urinarias, sepsis, glomerulonefritis y desequilibrio hidroelectrolitico, trombosis venosa
profunda, infecciones relacionadas con el catéter, reacciones alérgicas y hemolisis. Sin reportes
frecuentes de mortalidad durante los procedimientos (Bobati & Naik, 2017; G et al., 2005; Juan Pablo
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Cordoba, Carolina Larrarte, 2013; Palma-Garcia et al., 2018; Suarez et al., 2016). La proporcioén
de infecciones intrahospitalarias en este estudio (3%) resulté inferior a otros reportes 37.5% a 49%
(Maheshwari, 2018; Sudulagunta et al., 2015).

E197% presento6 al egreso un Hughes igual o menor que al ingreso. Segin estudios previos se espera
que luego de cuatro semanas del RPT los pacientes mejoren al menos un grado de discapacidad, con
el objetivo final de que el Hughes no progrese (Raphaél et al., 2002). Por lo que se considera se obtuvo
una adecuada respuesta en el grupo estudiado.

Haber estado mas de 10 dias en UCI, demostré un aumento de 6.9 veces la oportunidad de
presentar una evolucion clinica desfavorable. Esto ajustado a la variable confusora (duracion <7
dias en llegar a Hughes =3) que representa la agresividad de la enfermedad. Estudios anteriores
han identificado como factores de mal prondstico la severidad de la debilidad al ingreso, la VM, el
retraso en el inicio del tratamiento, edad avanzada, y progresion rapida de los sintomas (Fokke et al.,
2014; Phillips Morales, 2019). bNo obstante, en la literatura no hay una relacién clara entre estancia
prolongada en UCI y una evolucién clinica desfavorable en estos pacientes.

Dado que el SGB es considerada una enfermedad huérfana su incidencia es muy baja, lo que limito
el tamano de muestra. Esto puede ocasionar un error tipo II, representando la mayor limitante de este
estudio. Sin embargo, es el primer estudio en nuestro medio donde se describen las caracteristicas y
respuesta clinica al tratamiento en pacientes con SGB con un alcance analitico.

5. Conclusion

El RPT bajo el margen de una institucién con estandares de alta complejidad puede contribuir
a una evolucidn clinica favorable, con pocos eventos adversos, sin desenlaces fatales, con un efecto
positivo sobre la discapacidad del paciente medido por la escala Hughes. El tiempo prolongado en
UCI es una variable que se debe tener en cuenta en la evolucién clinica del paciente con SGB que
recibe manejo con RPT. Sin embargo, se requieren estudios con un disefio analitico, y con mayor
tamaio de muestra que puedan respaldar dichos hallazgos.
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El estudio fue revisado y aprobado por el Comité Institucional de ética en Investigacion de las
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ABSTRACT

Introduction: Guillain Barré syndrome (GBS) presents a non-negligible incidence rate in
low-income countries. Intravenous human immunoglobulin (IVIG) and therapeutic plasma
exchange (TPR) are the first-line treatments. Aim: The aim of this work is to describe the clinical
characteristics and the response to RPT in patients with GBS. Materials and methods:
Observational, descriptive, cross-sectional study with analytical scope of patients diagnosed with
GBS who were managed with RPT, in two service-providing institutions (IPS) in the city of Cali-
Colombia, between 2016 and 2022. outcomes: 33 patients with a mean age of 57+/-16 years
were included. After a median stay of 10 days in the intensive care unit (ICU), 75.5% decreased
at least one grade on the Hughes scale, 12.1% required mechanical ventilation (MV), 27.3%
presented some complication, and there were no fatal outcomes. Prolonged stay in the ICU was
significantly associated with an unfavorable clinical evolution. Conclusion: The results suggest
that RPT management in an institution with highly complex standards, with early diagnosis and
carly medical intervention, can contribute to an adequate clinical evolution. Prolonged time in the
intensive care unit (ICU) is a prognostic factor to consider in the clinical evolution of these patients.
Studies with an analytical design and a larger sample are required to support these findings.

Keywords: Guillain-Barré syndrome, plasma exchange, clinical evolution, intravenous
immunoglobulin, early diagnosis, early medical intervention.
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