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RESUMEN

Objetivos. Determinar el requerimiento y tiempo para ventilacion mecénica y Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI), hospitalizacion y tiempo de hospitalizacion, muerte y discapacidad de las variantes axonales del Sindrome
de Guillain-Barré (SGB) en comparacion con la variante aguda desmielinizante en pacientes de todas las edades.
Materiales y métodos. Revision sistemadtica que incluy6 pacientes con SGB; la exposicion fueron las variantes
axonales y el comparador la polineuropatia desmielinizante inflamatoria aguda (AIDP) los desenlaces fueron el
requerimiento y tiempo en ventilacion mecanica (VM), requerimiento y tiempo en la UCI, tiempo de hospitali-
zacion, discapacidad y muerte. Se utilizo la escala NewCasttle-Ottawa (NOS) para evaluar el riesgo de sesgo. Se
realizo un metaanalisis para calcular las diferencias de medias y los riesgos relativos (RR) con sus intervalos de
confianza (IC) del 95% utilizando varianzas inversas y modelos de efectos aleatorios. Resultados. De los 3116
articulos encontrados, 46 cumplieron los criterios de seleccion. El tiempo en VM fue 7,42 dias (IC95%: 0,36 a
1,48) y el tiempo de hospitalizacion fue 3,11 (IC95%: 0,73 a 5,49) dias en las variantes axonales. Las variantes
axonales tuvieron un RR de 0,47 (IC95%: 0,24 a 0,92) para el requerimiento de VM en adultos, pero en nifios
fue de 1,68 (IC95%: 1,25 a 2,25). Hubo una alta heterogeneidad estadistica. Conclusiones. Las variantes axonales
tienen en promedio mayor tiempo de VM y de hospitalizacion, en total y por subgrupos. Se observé un mayor
requerimiento de VM para las variantes axonales en ninos; mientras que en los adultos fue menor.

Palabras clave: Sindrome de Guillain-Barré; Neuropatia Autoinmune Aguda; Polineuropatia Desmielini-
zante Inflamatoria Aguda; Ventilacion mecanica; Hospitalizacion; Unidad de Cuidados intensivos; Morta-
lidad; Evaluacion de la Discapacidad (fuente: DeCS BIREME).

MECHANICAL VENTILATION, HOSPITALIZATION

TIME, DEATHS AND DISABILITY ACCORDING TO

THE VARIANTS OF GUILLAIN-BARRE SYNDROME:
SYSTEMATIC REVIEW AND META-ANALYSIS

ABSTRACT

Objectives. To determine the requirement and time to mechanical ventilation and Intensive Care Unit
(ICU), hospitalization and hospitalization time, death and disability of the axonal variants of Guillain-Barré
Syndrome (GBS) in comparison with the acute demyelinating variant in patients of all the ages. Materials
and methods. The systematic review that included patients with GBS. The exposure variable was the axonal
variants and the comparator was acute inflammatory demyelinating polyneuropathy (AIDP). The outco-
mes were the requirement and time on mechanical ventilation (MV), requirement and time in the ICU,
hospitalization time, disability and death. The NewCasttle-Ottawa Scale (NOS) was used to assess risk of
bias. A meta-analysis was conducted to calculate mean differences and relative risks (RR) with their 95%
confidence intervals (CI) using inverse variances and random effects models. Results. Of the 3116 articles
found, 46 met the selection criteria. The time on MV was 7.42 days (95% CI: 0.36 to 1.48) and the hospitali-
zation time was 3.11 (95% CI: 0.73 to 5.49) days for the axonal variants. The axonal variants had a RR of 0.47
(95% CI: 0.24 to 0.92) for the requirement of MV in adults, but it was 1.68 (95% CI: 1.25 to 2.25) in children.
There was a high statistical heterogeneity. Conclusions. Axonal variants showed, on average, longer MV
and hospitalization time, overall and by subgroups. A high MV requirement was found for axonal variants
in children; it was lower for adults.

Keywords: Guillain-Barre Syndrome; Acute Autoimmune Neuropathy; Acute Inflammatory Demyelinat-
ing Polyneuropathy; Mechanical Ventilation; Hospitalization; Intensive Care Units; Mortality; Disability
Evaluation (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

El sindrome de Guillain-Barré (SGB) es una enfermedad
autoinmune caracterizada por una debilidad motora progre-
siva y una disminucion o ausencia de reflejos. Los musculos
respiratorios pueden verse comprometidos, lo que resulta en
la necesidad de ventilacion mecdnica (VM), que ocurre en el
20-30% de los pacientes 1.

El SGB incluye la variante desmielinizante, llamada po-
lirradiculoneuropatia desmielinizante inflamatoria aguda
(AIDP), que causa sintomas sensoriales y motores, disfun-
ci6én autondémica, dolor y déficit de nervios craneales; y por
otro lado la variante axonal, que incluye la neuropatia axonal
motora aguda (AMAN), que provoca unicamente sintomas
motores; neuropatia axonal sensitivo-motora aguda (AM-
SAN), que se presenta con sintomas tanto sensitivos como
motores; neuropatia sensorial aguda (ASAN), que causa
desmielinizacion de los nervios periféricos; y el sindrome
de Miller-Fisher (SMF), que se manifiesta con oftalmoplejia,
ataxia y arreflexia ®.

La incidencia a nivel mundial es de 0,89-1,89 casos por
cada 100.000 habitantes al afo, siendo los nifios los de mejor
prondstico ©7). En Europa y América del Norte, la AIDP re-
presenta el 90% de los casos. Sin embargo, en Asia, América
Central y del Sur, las variantes axonales son las mas comu-
nes, con un 30-40% de los casos ®.

La necesidad de VM implica el ingreso a la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) ©. Los pacientes con un tiempo
de intubacién mayor a 2 meses mostraron un periodo mas
largo (hasta 6 meses) para recuperar la capacidad de cami-
nar 9. La mortalidad en personas que requieren VM varia
entre 8,3-20% 12,

La AIDP tiene mejor prondstico en comparacién con
la variante axonal, siendo el requerimiento de VM del 10%
y 38%, respectivamente. AMAN y AIDP tienen una recu-
peracion mds rapida en comparacion con AMSAN 9. Este
ultimo se manifiesta con sintomas severos, uso prolongado
de VM @ y mayor tiempo de hospitalizacién . Sin embar-
go, los hallazgos entre las publicaciones son inconsistentes,
lo que destaca la necesidad de analizar sistemdticamente los
datos, ya que sdlo hay revisiones narrativas.

Aunque hay un porcentaje importante de pacientes que
requieren VM, desarrollan secuelas permanentes o mueren,
no esta claro qué variante se asocia mas con resultados ad-
versos. Por lo tanto, es valioso recopilar informacién sobre
los desenlaces adversos asociados con cada variante para
cuantificar los recursos adicionales necesarios para estos pa-
cientes y desarrollar planes de contingencia, especialmente
en situaciones de brote. Por lo anteriormente mencionado, el
objetivo del estudio fue determinar la frecuencia y duracion
de los desenlaces adversos (requerimiento y tiempo en VM,
ingreso y tiempo en UCI, hospitalizacion y tiempo de hos-
pitalizacion, muerte, discapacidad) de las variantes axonales
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Motivacion para el estudio. No esta claro qué variante
del sindrome de Guillain-Barré estd mds asociada con
desenlaces adversos.

Principales hallazgos. Las variantes tuvieron un mayor
tiempo en VM (7,42 dias mas), y de hospitalizacion (3,11
dias mas). Por subgrupos, se observé que la variante axonal
en nifios presentaba un mayor uso de VM; mientras que, en
adultos, la variante desmielinizante un mayor nimero de
pacientes en VM.

Implicancias. Los resultados podrin ser utilizados
para la implementacion de nuevas politicas de salud
publica, permitiendo al personal de salud tener un mayor
conocimiento sobre los prondsticos de cada variante y los
recursos necesarios para enfrentar futuros brotes.

del SGB en comparacion con la variante aguda desmielini-
zante en pacientes de todas las edades.

MATERIALES Y METODOS

Disefio del estudio

Se realiz6 una revisién sistemdtica donde se evalud la fre-
cuencia de los desenlaces adversos de las variantes axonales
del SGB (AMAN, AMSAN, ASAN, SMF) en comparacién
con la variante desmielinizante aguda (AIDP), estratificada
para pacientes menores y mayores de 18 afios. Para la revi-
sion sistemadtica de estudios observacionales se utilizd la me-
todologia Cochrane, y se aplic la lista de verificaciéon PRIS-
MA (Preferred Reporting Items for Systematic review and
Meta-Analysis) ®'”. La busqueda y seleccion de articulos se
realizé entre julio y septiembre de 2020, y una actualizacion
en marzo de 2021.

Criterios de elegibilidad

La poblacion fueron estudios observacionales que incluyen
pacientes con el diagndstico de SGB, segun el diagndstico
clinico que aparece en las historias clinicas, o segtn criterios
diagndsticos como Brighton, Asbury y Cornblath, National
Institute of Neurologic Disorders and Stroke (NINCDS), Ha-
dden, Ho, ICD-10 y electrofisioldgico. Las variantes axonales
se consideraron como exposicion, en comparacién con las
desmielinizantes. Los desenlaces considerados fueron reque-
rimiento y tiempo de VM, ingreso y tiempo de UCI, hospitali-
zacion y tiempo de hospitalizacion, muerte y discapacidad. Se
incluyeron estudios observacionales, y se excluyeron ensayos
clinicos, revisiones sistematicas, revisiones narrativas y guias
de practica clinica. Ningun estudio fue excluido por filtros.
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Cuando no se pudo acceder a los articulos o encontrarlos en
un idioma diferente al inglés, espariol o portugués, se contact6
al investigador, si no se obtenian fueron excluidos.

Estrategia de busqueda y seleccion de estudios

Se realizo una busqueda bibliografica en MEDLINE/Pub-
med, LILACS/SciELO, Cochrane, Scopus, Web of Science
y Google Scholar (Material Suplementario). Los articulos
seleccionados se registraron en el gestor de referencias de
Zotero, donde se eliminaron los articulos duplicados.

Extraccion de datos

De cada estudio seleccionado se extrajeron por duplicado: nu-
mero de participantes, nimero de expuestos a cada variante
de SGB, medidas de desenlace para cada exposiciéon y medi-
das de asociacion con sus intervalos de confianza (IC) del 95%.
Los desenlaces fueron: numéricos (tiempo de VM, tiempo de
UCI, tiempo de hospitalizacion, puntuacién de discapacidad)
y dicotomicos (ingreso a UCI, requerimiento de VM, muer-
te, discapacidad). Para los desenlaces numeéricos, se colocaron
medias con desviacion estandar (DE). Si se reportaban media-
nas con rangos intercuartilicos (RIQ), se consider6 la mediana
como media y el RIQ se dividié por 1,35 para estimar la DE
siguiendo el Manual Cochrane . La medida de asociacion fue
la diferencia de medias (DM) con su IC del 95%; en caso de no
informarse, se calculd la DM, sin colocar el IC del 95%. Para
los desenlaces categoricos, se utilizaron las frecuencias absolu-
tas de cada desenlace segun la exposicion, y como medidas de
asociacion se utilizaron los riesgos relativos (RR) con su IC del
95%; en caso de no reportarse, se calculd el RR, sin colocar el
IC del 95%.

Evaluacion del riesgo de sesgo

Cada articulo contd con una evaluacion por duplicado de la
calidad metodoldgica mediante la Escala Newcastle-Ottawa
(NOS) para cohortes y para estudios de casos y controles.
La version de cohorte se utilizd para estudios transversales
o series de casos. La NOS tiene tres dominios: seleccion,
comparabilidad y exposicion ¥, con puntuaciones de 0 a 9.
Los estudios con puntuaciones inferiores a 7 puntos se con-
sideraron con alto riesgo de sesgo. Para los resultados con al
menos 9 articulos, se realizé un grafico en embudo de Egger
para evaluar los sesgos de publicacion. La probabilidad de
sesgo de publicacion fue alta cuando el valor p fue <0,05.

Sintesis de datos

Para los resultados que tenfan 3 o mds estudios incluidos,
se realizd un metaanalisis utilizando el programa Review
Manager 5.3 (RevMan 5.3, Copenhague, The Cochrane Co-
llaboration). Se utilizaron modelos de efectos aleatorios con
varianzas inversas como forma de ponderacion. Se obtuvie-
ron combinando todos los estudios para ese desenlace, y en
diferentes subgrupos: estudios que combinan nifios y adul-
tos, solo nifios y sélo adultos.

https://doi.org/10.17843/rpmesp.2024.413.13509

Se utilizd la prueba I? y la prueba chi® para estimar la he-
terogeneidad estadistica de los estudios. Valores de I* iguales
o superiores al 75%, indicaron heterogeneidad alta, y baja
cuando fueron inferiores al 25%.

Consideraciones éticas

Las revisiones sistematicas utilizan informacién procedente
de bases de datos delibre acceso y textos ya publicados que no
contienen identificadores individuales de los participantes.
No se incluyeron estudios con violaciones éticas o retracta-
ciones. No se excluyeron estudios por motivos de sexo, raza,
religion, origen o idioma. El protocolo de esta revision siste-
matica fue aprobado por el Comité de Etica de la Facultad de
Ciencias de la Salud de la Universidad Peruana de Ciencias
Aplicadas (UPC) con el cddigo FCS-CEI/216-07-20 y FCS-
CEI/345-05-21. Ademas, fue registrado en la base de datos
internacional PROSPERO con el codigo CRD42020198653.

RESULTADOS

Luego de aplicar los términos de bisqueda se obtuvieron de
la base de datos 10960 articulos. Después de eliminar los du-
plicados, quedaron 3116. Se excluyeron 2996 articulos por
titulo y resumen, y 120 se dejaron para revision del texto
completo. Se eliminaron 15 por no presentar la exposicion,
cuatro por no presentar los desenlaces, 33 por no analizar
los resultados por exposicion, 18 porque no se pudo acceder
al texto completo y cuatro estaban en un idioma distinto al
espafiol, inglés o portugués.

Se incluyeron 46 articulos, publicados entre 2003 y 2020.
Veintisiete fueron desarrollados en Asia, siete en Europa, cinco
en Turquia, cinco en América Latina y dos en Africa. Trece fue-
ron cohortes prospectivas, 26 cohortes retrospectivas, cinco se-
ries de casos, un estudio analitico transversal y un caso-control.

Hubo 4585 pacientes de ambos sexos: 1780 de las varian-
tes axonales y 2805 de la desmielinizante. Diecisiete articu-
los consideraron la variante axonal en su conjunto, 14 re-
portaron AMAN por separado, 14 reportaron AMSAN por
separado, uno reporté ASAN y nueve reportaron SME. En
total, 12 articulos eran s6lo para adultos, 21 solo para nifios
y 13 incluian a ambos grupos.

Respecto a los desenlaces, 34 mencionaron el requeri-
miento de VM como variable discreta, y 8 midieron el tiem-
po de VM como variable continua en dias. Sélo 1 reportd el
ingreso a UCI como variable discreta, cinco reportaron el
tiempo en UCI como variable continua en dias y 17 repor-
taron el tiempo de hospitalizacién como variable continua
en dias. En cuanto a la discapacidad posterior al evento, 13
reportaron la escala de Hughes como variable continua, y
13 dicotomizaron la escala utilizando diferentes puntos de
corte. Diez estudios reportaron la proporciéon de muertes
como una variable discreta; 7 informaron muertes durante
la hospitalizacion, un estudio a los tres meses, otro a los seis
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meses y uno durante un periodo de seguimiento fluctuante.

Tras la aplicacion de la NOS, se encontraron 31 articulos con
riesgo bajo, siendo un estudio de casos y controles. Se realizaron
graficos en embudo para el tiempo de hospitalizacién, discapa-
cidad como variable dicotémica, necesidad de VM y muerte.
Estos no demostraron posibles sesgos de publicacion para disca-
pacidad o muerte. Para el tiempo de hospitalizacion, los estudios
no se mantuvieron dentro de los limites del embudo, sino que
se distribuyeron simétricamente en ambos lados. Para la VM,
parece haber un sesgo hacia publicaciones con RR<1,0, que fa-
vorece las variantes axonales, en estudios realizados en adultos.

Veinticuatro estudios tuvieron desenlaces numéricos, 11 re-
portaron medias con DE, 10 reportaron medias sin medidas de
dispersion, y tres reportaron medianas con RIQ, que se trans-
formaron en DE. Articulos sin medidas de dispersion, la DE
combinada del resto de estudios de su grupo correspondiente,
fueron usados en el metaanalisis, siguiendo lo descrito por Ma
et al 1. S6lo uno report6 la DM con su IC del 95%, el resto
fueron calculados mediante el programa Review Manager 5.4 y
aparecen en los “Forest Plots” correspondientes. 42 de 46 estu-
dios reportaron un desenlace dicotémico con frecuencias abso-
lutas. Solo dos estudios reportaron medidas de asociacion con
su IC del 95%, un articulo reporté odds ratio (OR) y otro RR.
Los metaanalisis se realizaron para cada uno de los desenlaces,
excepto el ingreso a UCI por tener un solo estudio.

Para el tiempo en VM (Figura 1), la DM fue 2,02 (IC
95%: -5,19 2 9,23) dias mas para las variantes axonales en es-

tudios que combinaron niflos y adultos; mientras que en los
estudios con so6lo ninos fue 11,10 dias (IC 95%: 2,21 a 19,99).
Esto no fue significativo para ningtin subgrupo. La combi-
nacion de los 8 estudios mostrd un tiempo de 7,42 dias (IC
95%: 0,36 a 14,48) en las variantes axonales, siendo signifi-
cativo, pero con alta heterogeneidad estadistica (I> = 97%).

En cuanto a la duracion de la estancia en UCI (Figura 2),
fue 42,4 dias (IC 95%: -26,35 a 111,22) mas para las variantes
axonales solo en adultos; mientras que en sélo nifios la DM
fue 3,66 dias (IC 95%: -15,48 a 22,80); sin ser significativo. La
DM de 5 estudios mostr6 un tiempo de 19,23 dias (IC95%:
-22,27 a 60,72) en las variantes axonales, sin ser significativo,
y una alta heterogeneidad estadistica (I> = 99%).

Para el tiempo de hospitalizacion (Figura 3), la DM fue
0,30 dias (IC 95%: -4,85 a 5,46) para las variantes axonales en
los estudios que combinaron ninos y adultos, sin ser signifi-
cativo; mientras que en estudios de s6lo adultos fue 4,21 dias
mas (IC 95%: 0,76 a 7,66), y en solo nifios fue 5,05 dias (IC
95%: 1,10 a 9,00); siendo este tltimo significativo. La combi-
nacion de 17 estudios mostré una DM de 3,11 dias (IC 95%:
0,73 a 5,49) en las variantes axonales, sin ser significativo, y
con una heterogeneidad estadistica media (I’=45%).

La puntuacion de discapacidad de Hughes (Figura 4), mostrd
una DM de -0,01 puntos (IC 95%: -0,48 a 0,47) para las variantes
axonales en estudios que combinaron nifios y adultos; mientras
que en solo nifos fue 0,23 puntos (IC 95%: -0,16 a 0,63); sin ser
ambos significativos. La combinacion de seis estudios mostro

Figura 1. Forest Plot para el tiempo de ventilacion mecénica de las variantes axonales en comparacion con la variante desmielinizante en pacientes

con Sindrome de Guillain-Barré menores.

Axonal AIDP Diferencia media Diferencia media
Subgrupo IE:I;:;? [dlzfs] Total Ir;:sl]a [Ei] Total  Peso IVEIIEI;?;/:T]“” I\/iéle;ast;’lim,
1. Adulto/Niiios
Cheng 2003 26 12,17 13 18,2 1,75 77 13,0% 7,80 [1,17, 14,43] —a—
Shafqat 2006 19 11 55 27 43 80 11,4%  -8,00 [-17,86, 1,86] —a—
Dourado 2012 7,65 12,17 27 4,25 1,75 122 13,8% 3,40 [-1,20, 8,00] o
Subtotal (95% IC) 95 279 383%  2,02[-519,923] <o
Heterogeneidad: Tau® = 28,02; Chi® = 6.81, df =2 (P =0,03); I* = 71%
Prueba de efecto general: Z = 0,55 (P = 0,58)
2. Solo Adultos
Subtotal (95% IC) 0 0 No estimable
Heterogeneidad: No aplicable
Prueba de efecto general: No aplicable
3. Solo Niiios
Tekgul 2003 6,84 4,36 13 0,2 2,67 10 14,3% 6,64 (3,75, 9,53] -
Ortiz-Corredor 2007 16,5 5,55 32 13 2,67 16 14,5% 3,50 (1,17, 5,83] -
Varkal 2015 30,5 20,5 19 6,5 0,8 21 11,7% 24,00 [14,78, 33,22] —
Gupta 2018 30 35 20 32 31 20 6,6%  -2,00[-22,49,18,40] —_—
Barzegar 2020 26,68 531 124 8,22 2,51 148 14,6% 18,46 [17,44,19,48] n
Subtotal (95% IC) 208 215 61,7% 11,10 [2,21,19,99] ‘
Heterogeneidad: Tau® = 86,29; Chi* = 176.47, df = 4 (P = <0,00001); I* = 98%
Prueba de efecto general: Z = 2,45 (P = 0,01)
Total (95% IC) 303 494 100,0%  7,42[0,36,14,48] ‘
Heterogeneidad: Taw’ = 88,31; Chi® = 225,27, df = 7 (P = <0,00001); > = 97% f f f {
Hruebagde efecto general: Z = 2,06 (P = 0,04) -100 Fa_\foours axonal 0 Favours Ai:’lgP 100

Prueba de diferencias de subgrupos: Chi’ = 2,42, df = 1 (P = 0,12); I> = 58,6%

IC: intervalo de confianza; AIDP: polirradiculoneuropatia desmielinizante inflamatoria aguda; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; DE: desviacion estandar.
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Figura 2. Forest Plot para el tiempo en Unidad de Cuidados Intensivos de las variantes axonales en comparacion con la variante desmielinizante en

pacientes con Sindrome de Guillain-Barré.

Axonal AIDP Diferencia media Diferencia media

Subgrupo Media DE Total Media DE Total Peso IV; Aleatorio, 1V; Aleatorio,
[IC 95%] [IC 95%]

1, Adulto/Nifos
Subtotal (95% IC) 0 0 No estimable
Heterogeneidad: No aplicable
Prueba de efecto general: No aplicable
2, Solo adultos
Carrillo-Perez 2012 11,8 6 17 5 22 6 19,6% 6,80 [-11,03, 24,63] B
Yadegari 2014 90 6 47 13 22 67  20,3% 77,00 [71,46, 82,54] -
Subtotal (95% IC) 64 73 399% 4243 [-26,35,111,22] (

Heterogeneidad: Tau? = 2418,63; Chi? = 54,29, df = 1 (P = <0,00001); I* = 98%
Prueba de efecto general: Z = 1,21 (P = 0,23)
3, Solo nifios

Tekgul 2003 1438 206 13 13 15 10  20,0%
Varkal 2015 188 26 19 54 6 21  20,0%
Estrade 2019 32334 20 18 503 72 20,1%
Subtotal (95% IC) 52 103 60,1%

Heterogeneidad: Tau? = 253,68; Chi* = 17,69, df = 2 (P = <0,00001); I* = 89%
Prueba de efecto general: Z = 0,47 (P = 0,71)

Total (95% IC) 116 176  100,0%
Heterogeneidad: Tau? = 2203,68; Chi* = 333,17, df = 4 (P = <0,00001); I* = 99%
Prueba de efecto general: Z = 0,91 (P = 0,36)

Prueba de diferencias de subgrupos: Chi* = 1,13, df = 1 (P = 0,29); I* = 11,7%

13,08 [1,84, 24,32]
3,50 [1,43, 25,37]
24,00 [-25,29, -4,71]
3,66 [-15,48, 22,80]

—_—
-
—_—

19,23 [-22,27, 60,72]

1 1 ]
-50 0 50 100
Favours axonal Favours AIDP

L
"-100

IC: intervalo de confianza; AIDP: polirradiculoneuropatia desmielinizante inflamatoria aguda; DE: desviacién estandar.

0,07 (IC 95%: -0,26 a 0,40) puntos mas en variantes axonales, lo
cual no fue significativo, con una heterogeneidad estadistica me-
dia (I*=70%).

Al analizar la discapacidad como variable dicotémica
(Figura 5), los estudios que combinaron nifos y adultos, los
subtipos axonales tuvieron una probabilidad de 1,25 (IC 95%
0,65 a 2,38) veces de desarrollar discapacidad; mientras que en
adultos hubo un RR de 1,23 (IC 95%: 0,77 a 1,98), no siendo
significativo. En estudios en nifios, el RR fue significativo con
1,22 (IC 95%: 1,05 a 1,40). En total, nueve estudios mostraron
que las variantes axonales tuvieron un RR de 1,17 (IC 95%:
0,94 a 1,46), con heterogeneidad estadistica media (I>=55%).

Para el requerimiento de VM (Figura 6), los estudios que
combinaron nifos y adultos, las formas axonales tuvieron
una probabilidad de 1,43 (IC 95%: 1,05 a 1,95) veces de re-
querir VM; y en solo nifos fue de 1,68 veces (IC 95%: 1,25 a
2,25), siendo ambos significativos. La asociacion fue inversa
en estudios de solo adultos, con un RR de 0,44 (IC 95%: 0,23
a 0,86), también significativo.

Los 36 estudios combinados mostraron que las varian-
tes axonales tuvieron un RR de 1,13 (IC 95%: 0,86 a 1,48)
con una heterogeneidad estadistica media (I2 = 58%), sin
ser significativo.

Cuando se analizd la muerte (Figura 7), los estudios que
combinaron niflos y adultos, las variantes axonales tuvieron
una probabilidad de morir de 2,17 (IC 95%: 1,00 a 4,70), lo cual
fue marginalmente significativo. En solo adultos, hubo un RR
de 0,29 (IC 95%: 0,06 a 1,48), y en s6lo ninos fue de 1,89 (IC
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95%: 0,30 a 11,66), ambos no significativos. Los 10 estudios
combinados mostraron que los subtipos axonales tuvieron un
RR de muerte de 1,54 (IC 95%: 0,80 a 2,95), sin ser significativo,
con una heterogeneidad estadistica media (1>=58,9%).

Los metaanalisis y los Forest Plot se repitieron para los
desenlaces donde se encontraron diferencias significativas
en total o en algun subgrupo, pero dando un peso del 0%
alos estudios que obtuvieron una puntuacién <7 en NOS.

Para tiempo en VM, la DM para nifos (10,20; IC 95%:
-0,49 a 20,89) y en total (5,57; IC95%: -2,58 a 13,71) perdid
significancia estadistica al aumentar el IC; sin embargo, la
direccionalidad hacia un mayor niamero de dias se mantuvo
con las variantes axonales. Para el tiempo de hospitalizacion,
la DM sigui6 siendo significativa para los adultos (3,03; IC
95%: 0,50 a 5,56), pero se redujo para los nifios (3,84; IC
95%: -0,12 a 7,80) como total (2,05; IC 95%: -0,11 a 4,22); sin
embargo, la direccionalidad hacia una estancia hospitalaria
mas prolongada se mantuvo con las variantes axonales.

Para el resultado dicotémico de discapacidad, el RR se
mantuvo sin cambios y fue significativo para los ninos (1,22; IC
95%: 1,05 a 1,40), y no significativo en total (1,17; IC95%: 0,94
a 1,46). Para el requerimiento de VM, la asociacién en ninos
siguié siendo significativa (0,61; IC 95% 1,17 a 2,34), y el andli-
sis con todos los articulos se volvid significativo (1,39; IC 95%
1,07 a 1,80). Para muerte, no hubo cambios en la significancia o
direccionalidad de las asociaciones (1,22; IC 95%: 0,61 a 2,42).
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Figura 3. Forest Plot para el tiempo de hospitalizacion de las variantes axonales en comparacion con la variante desmielinizante en pacientes con

Sindrome de Guillain-Barré.

Axonal AIDP Diferencia media
Diferencia media

Subgrupo Media DE Total Media DE Total Peso I\’,[f::l;e;t%io, 1V, Aleatorio, [IC 95%)]
1. Adulto/Nifios
Cheng 2003 1595 11,83 13 254 18,72 77 6,2% -9,45 [-17,12,-1,78] <
Shafqat 2006 14 17 55 15 24 80 7,1% -1,00 [-7,92, 5,92]
Dourado 2012 31 239 27 225 1326 122 4,8% 8,50 [-0,82,17,82] >
Cea 2015 264 289 14 18,7 274 27 1,5% 7,70 [-10,63, 26,03] >
Llu2018 19,2 9,7 124 17,7 10,9 324 15,5% 1,50 [-0,58, 3,58] T
Subtotal (95% IC) 233 630  351% 0,30 [-4,85, 5,46] i
Heterogeneidad: Tau® = 18,88; Chi’ = 10,68, df = 4 (P = 0,03); I* = 63%
Prueba de efecto general: Z = 0,12 (P = 0,91)
2. Solo adultos
Carrillo-Perez 2012 21,3 1237 17 10,7 4,69 6 7,0% 10,60 [3,62, 17,58] —_—
Yadegari 2014 163 12,37 47 12,8 55 67 12,2% 3,50 [-0,27,7,27] B —
De la O-Pena 2015 9,85 24,6 41 14 13,5 4 2,1% -4,15 [-19,37,11,07] <]
Tian 2019 14 8 22 11 4 58 12,8% 3,00 [-0,50, 6,50] T
Subtotal (95% IC) 127 135 34,1% 4.21(0,76,7,66) il

Heterogeneidad: Tau® = 2418,63; Chi* = 54,29, df = 1 (P = <0,00001); I = 98%
Prueba de efecto general: Z = 1,21 (P = 0,23)

14,10 [-2,59, 30,79)]
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3. Solo nifos

Tekgul 2003 27,2 3047 13 13,1 33 10 1,8%
Hung 2004 21 23,1 3 12,6 7,62 18 0,8%
Akbayram 2011 3 23,1 11 10 7,62 25 2,5%
Varkal 2015 22,1 18,3 19 114 57 21 54%
Kalita 2018 22 26,8 33 13,2 10,5 95 4,7%
Konuskan 2018 17 23 82 13,4 8,4 17 7,8%
Gupta 2019 16 22 20 11 12 20 3,7%
Estrade 2019 114 23,1 20 12,6 7,62 72 4,1%
Subtotal (95% IC) 201 278  30,7%
Heterogeneidad: Tau® = 3,91; Chi* = 7,95, df =7 (P = 0,34); I = 12%

Prueba de efecto general: Z = 2,51 (P = 0,01)

Total (95% IC) 561 1043  100,0%

Heterogeneidad: Tau® = 8,35; Chi* = 29,23, df = 16 (P = 0,02); I* = 45%
Prueba de efecto general: Z = 2,56 (P = 0,01)
Prueba de diferencias de subgrupos: Chi* = 2,20, df = 2 (P = 0,33); P = 9,2%
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IC: intervalo de confianza; AIDP: polirradiculoneuropatia desmielinizante inflamatoria aguda; DE: desviacion estandar.

DISCUSION

Hasta donde sabemos, esta es la primera revision sistemdtica
que evalta las diferencias en los desenlaces clinicos segun el
tipo de SGB. Las variantes axonales tuvieron 7,42 dias mds en
VM (IC 95%: 0,36 a 1,48), y mayor tiempo de hospitalizacién
con 3,11 dias (IC 95%: 0,73 a 5,49). Se observo un 17% mas
de aparicién de discapacidad (RR 1,17; IC 95%: 0,94 a 1,46),
aunque no significativo. No hubo diferencias estadisticamente
significativas para los otros desenlaces. En algunos casos, se
observaron diferencias en la direccionalidad entre los estudios
que incluyeron solo nifos, s6lo adultos, y ambos grupos.

En cuanto al tiempo de VM, las variantes axonales requie-
ren un uso mas prolongado en comparacion con las desmie-
linizantes. Sin embargo, dos articulos reportan que el subtipo
desmielinizante permanece en VM por més dias, en compa-
racion con la axonal. El primer estudio, Gupta 2019 @9, inclu-
y6 tinicamente a nifios donde el tiempo de VM en el subtipo
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axonal fue de 30 dias, mientras que en el desmielinizante fue
de 32 dias. El segundo, Shafqat 2006 ", incluy6 ninos y adul-
tos; reportando que la variante axonal tiene 19 dias en VM y
27 dias para la desmielinizante. El mayor tiempo de VM en
el subtipo axonal puede deberse a que presenta mas discapa-
cidades, aumentando la posibilidad de compromiso de los
musculos respiratorios. Cuando se analiza por subgrupos, los
ninos tienen un mayor requerimiento de VM en comparacion
con los adultos. La variante axonal en nifios tiene una presen-
tacién grave y por tanto requiere un mayor uso de VM.

Las variantes axonales requieren una estancia mas prolon-
gada en la UCI en comparacién con las desmielinizantes, aun-
que estas diferencias no fueron significativas. Varios estudios
reportan resultados similares, pero algunos muestran el efecto
contrario, como Estrade 2019 ®?. Este estudio realizado en ni-
fos informa una estancia promedio de 3 dias en la UCI para el
subtipo axonal y de 18 dias para el desmielinizante. Segun los
resultados del presente estudio, en la variante axonal, el tiempo
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Figura 4. Forest Plot para medidas de dispersion de discapacidad (escala de Hughes) de las variantes axonales en comparacion con la variante desmie-

linizante en pacientes con Sindrome de Guillain-Barré.

Axonal AIDP Diferencia media
Diferencia media
Subgrupo Media DE Total Media DE Total Peso IVEIIEIZ?‘:/:)TO, IV, Aleatorio, [IC 95%]
1. Adulto/Niios
Cheng 2003 3 0,75 13 3,55 1,16 77 18,7% -0,55 [-1,03,-0,07] ——
Zhang 2015 37 075 49 3,71 088 97 25,7% -0,01 [-0,28, 0,26] -
Liu2018 359 0,75 124 3,19 1,16 324 28,6% 0,40 [0,22, 0,58] E =
Subtotal (95% IC) 186 498 72,9% -0,01 [-0,48, 0,47] <o
Heterogeneidad: Tau? = 0,15; Chi? = 16,13, df = 2 (P = 0,0003); I* = 88%
Prueba de efecto general: Z = 0,04 (P = 0,97)
2. Solo adultos
Subtotal 0 0 No estimable
Heterogeneidad: No aplicable
Prueba de efecto general: No aplicable
3. Solo niios
Hung 2004 4 2,22 3 32 1,07 18 1,6% 0,80 [-1,76, 3,36]
Nagasawa 2006 4 222 15 4 1,48 11 4,5% 0,00 [-1,42, 1,42]
Tang 2011 349 222 146 3,25 1,04 102 20,9% 0,24 [-0,17, 0,65] ——
Subtotal (95% IC) 164 131 27,1% 0,23 [-0,16, 0,63] ’
Heterogeneidad: Tau? = 0,00; Chi® = 0,29, df = 2 (P = 0,86); I* = 0%
Prueba de efecto general: Z = 1,18 (P = 0,24)
Total 350 629 100,0% 0,07 [-0,26, 0,40] ?
\ ) )

Heterogeneidad: Tau® = 0,09; Chi* = 16,45, df = 5 (P = 0,006); I* = 70%
Prueba de efecto general: Z = 0,43 (P = 0,67)
Prueba de diferencias de subgrupos: Chi* = 0,60, df = 1 (P = 0,44); I* = 0%

4 2 0 2
Favours axonal Favours AIDP

IC: intervalo de confianza; AIDP: polirradiculoneuropatia desmielinizante inflamatoria aguda; DE: desviacion estandar.

en la UCI es mayor en comparacion con el tiempo de VM. Esta
discrepancia puede deberse a que los pacientes pueden ser in-
gresados en la UCI por razones distintas a la VM @), pero estos
no especifican la razén del ingreso a la UCL

El tiempo de hospitalizacion aumenté estadisticamente
en la variante axonal. Sin embargo, algunos articulos repor-
tan discrepancias. Cheng 2003 ©%, que evalua pacientes de
todas las edades, indica un promedio de 15,9 dias de hos-
pitalizacién para el tipo axonal y 25,4 dias para el desmieli-
nizante. Shafqat 2006 @V report 14 dias de hospitalizacion
para el axonal en comparacion con 15 dias para el desmieli-
nizante. Pefia 2015 @ fue el unico que difiri6 de los estudios
en adultos, donde el subtipo axonal estuvo hospitalizado por
9,8 dias y el desmielinizante por 14 dias. Sélo 2 articulos rea-
lizados Uinicamente en nifios reportan diferencias. Primero
es Akbayram 2011 ®® donde la variante axonal tuvo un tiem-
po medio de hospitalizacion de tres dias y el desmielinizante
fue de diez dias, y Estrade 2019 @? que reporté 11,4 dias de
hospitalizacion para el axonal en comparacién con 12,6 dias
para el desmielinizante. Esta diferencia puede deberse al re-
traso en el diagndstico del SGB, lo que lleva a una progresion
de la enfermedad y la gravedad de cada variante, siendo la
axonal la que requiere el mayor tiempo de hospitalizaciéon
debido a mas complicaciones.

En la variante axonal, el tiempo de hospitalizacion es me-
nor comparado con la estancia en la UCI yla VM. Esto podria
deberse al hecho de que no todos los pacientes son ingresa-
dos en la UCI. Por lo tanto, si el tiempo de hospitalizacion en
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pacientes que no son ingresados en la UCI es mds corto en
las variantes axonales, el efecto combinado en la prolongacion
serfa menor. Desafortunadamente, los estudios no reportan
tiempos de hospitalizacion estratificados segtin la admisién
ala UCI o no. Otra posibilidad es que después de salir de la
UCI, los pacientes sean transferidos directamente a institutos
especializados, reduciendo el tiempo de hospitalizacion.

En cuanto al requerimiento de VM, se observo un efecto
diferenciado entre nifios y adultos. Los estudios que incluye-
ron ninos y adultos encontraron un 43% mds de uso de VM;
mientras que en los nifios solo se observo un 68% mas de uso,
ambos estadisticamente significativos. En contraste, la inves-
tigacion realizada solo en adultos mostré un 53% menos de
uso de VM, también significativo. Al combinar estos valores,
el resultado no muestra efecto. Podemos concluir que los re-
sultados en cuanto al requerimiento de VM son diferentes se-
gun la edad. Aunque en nifos, las variantes axonales aumen-
tan la disfuncion ventilatoria, en adultos, las desmielinizantes
tienen mayor riesgo de VM. Esto podria deberse a que los
nifos a menudo presentan la variante axonal, que progresa
rapidamente, en comparacion con los adultos, por lo tanto,
desarrollan disfuncion respiratoria y la necesidad de VM. Sin
embargo, no se encontraron estudios que comparen el reque-
rimiento de VM entre niflos y adultos.

La discapacidad fue evaluada segtn la escala de Hughes,
como una variable continua y dicotémica, aunque con dife-
rentes puntos de corte. Cuando se evalué como una variable
continua, no se observaron diferencias. Cuando se evalué de
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Figura 5. Forest Plot para discapacidad (variable dicotomica) de las variantes axonales en comparacion con la variante desmielinizante en pacientes
con Sindrome de Guillain-Barré.

Axonal AIDP Riesgo Relativo i .
X Riesgo Relativo

Subgrupo Eventos Total Eventos Total Peso IV’[IACIZ?;’TO’ 1V, Aleatorio, [IC 95%]
1. Adulto/Ninos
Netto 2011 0 1 49 86 0,8% 0,44 (0,04, 4,88]
Dourado 2012 19 27 108 122 19,9% 0,79 (0,62, 1,02] ™
Verma 2013 25 60 0 30 0,6% 25,92 [1,63,411,66] i
Cea 2015 8 14 9 27 7,3% 1,71 0,85, 3,45] JR
Nagappa 2016 1 1 37 62 5,7% 1,26 [ 0,55, 2,88] -
Subtotal 103 327 34,4% 1,25 [0,65, 2,38]
Total de eventos 53 207
Heterogeneidad: Tau’? = 0,27; Chi® = 10,82, df = 4 (P = 0,03); I* = 63%
Prueba de efecto general: Z = 0,67 (P = 0,50)
2. Solo adultos
Peric 2017 17 46 36 152 12,1% 1,56 (0,97, 2,50] =
Tian 2019 28 58 11 22 11,5% 0,97 [0,59, 1,58] —
Subtotal 104 174 23,6% 1,23 [0,77,1,98] <D
Total de eventos 45 47
Heterogeneidad: Tau® = 0,05; Chi* = 1,89, df =1 (P = 0,17); > = 47%
Prueba de efecto general: Z = 0,88 (P = 0,38)
3. Solo nifos
Toopchizadeh 2008 32 38 22 34 18,7% 1,30 [0,98, 1,73] -
Tang 2011 114 146 67 102 23,4% 1,19 [1,01, 1,40] ;
Subtotal 184 136 42,1% 1,22 [1,05, 1,40]
Total de eventos 146 89
Heterogeneidad: Tau? = 0,00; Chi® = 0,29, df = 1 (P = 0,59); I* = 0%
Prueba de efecto general: Z = 2,69 (P = 0,007)
Total 391 637  100,00% 1,17 [0,94, 1,46] ’
Total de eventos 244 339
Heterogeneidad: Tau? = 0,05; Chi® = 17,86, df = 8 (P = 0,02); I = 55% I |

Prueba de efecto general: Z = 1,41 (P = 0,16)
Prueba de diferencias de subgrupos: Chi? = 0,01, df = 2 (P = 1,00); I* = 0%

1 1
0,01 0,1 1 10 100
Favours axonal ~ Favours AIDP

IC: intervalo de confianza; AIDP: polirradiculoneuropatia desmielinizante inflamatoria aguda; DE: desviacion estandar.

forma dicotomizada, hubo una tendencia hacia una mayor
ocurrencia de discapacidad en las formas axonales. Todos
los estudios coinciden en esto, excepto Netto 2011 #” y Dou-
rado 2012 @, que reportaron mds discapacidad en AIDP.
Aunque el valor ponderado mostré mas discapacidad en las
formas axonales, esto no fue significativo. La discrepancia
entre ambas formas de medicion puede deberse a que, aun-
que los puntajes son similares en promedio; en los casos axo-
nales, mas pacientes tuvieron valores que pasaron el punto
de corte. Esto podria interpretarse que, aunque las formas
axonales causan mas discapacidad; cuando estas ocurren en
AIDP, tienden a dar puntajes mas altos, es decir, son mas
graves. Un estudio que compare los puntajes de pacientes
ya clasificados como discapacitados podria mostrarnos esto
mas claramente.

La letalidad fue mayor en las variantes axonales en estu-
dios realizados solo en nifios, o combinados ninos y adultos;
mientras que hubo mas muertes en AIDP cuando los estu-
dios se realizaron solo en adultos. Al combinar los diferentes
subgrupos, los efectos se cancelan entre si, resultando en una
asociacion no significativa. Nos encontramos ante un caso
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de interaccion, en el cual la edad cambia la direccionalidad
de la asociacion. Debido al pequeiio numero de estudios por
subgrupo y al amplio IC, no podemos llegar a una conclu-
sion clara, pero parece que las variantes axonales aumentan
las muertes en nifios, mientras que AIDP tiene una mayor
letalidad en adultos. Los nifios con variantes axonales tienen
una enfermedad mas grave y tienen mayor riesgo de afecta-
cion respiratoria y alteraciéon hemodinamica, por lo cual se
recomienda la hospitalizacion o estancia en la UCI #**%. Es
evidente la contradiccion, ya que la literatura describe que
los nifos tienen menos secuelas, mejor prondstico y menor
mortalidad que los adultos ©V. Se cree que las diferencias en-
tre las variantes de SGB en nifos y adultos se deben a sus
antecedentes y factores de riesgo, que afectan la gravedad y
su prondstico .

Los sesgos de seleccién pueden ocurrir si los estudios con
ciertos resultados han sido sistematicamente excluidos, pero
los estudios excluidos no estaban disponibles o no contenian
la informacién requerida, y por lo tanto no pudieron haber
sido excluidos basandose en los resultados que informan.
Otro sesgo de seleccion podria ocurrir si se favorece una defi-
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Figura 6. Forest Plot para requerimiento de ventilacién mecanica de las variantes axonales en comparacion con la variante desmielinizante en pacien-

tes con Sindrome de Guillain-Barré.

Riesgo Relativo

IV, Aleatorio,
[IC 95%)

Riesgo Relativo
1V, Aleatorio, [IC 95%]

Axonal AIDP

Subgrupo Eventos Total Eventos Total Peso
1. Adulto/Nifos

Cheng 2003 3 13 23 77 3,3%
Shafqat 2006 16 55 13 80 4,8%
Ito 2007 1 6 0 5 0,7%
Verma 2013 11 60 4 30 3,3%
Kalita 2014 7 44 25 242 4,3%
Cea 2015 2 14 1 27 1,1%
Kalita 2015 13 23 22 65 5,5%
Zhang 2015 14 49 11 97 4,6%
Liu 2018 7 124 39 324 4,3%
Islam 2019 55 295 17 134 5,4%
Subtotal 683 1081  37,3%
Total de eventos 129 155

Heterogeneidad: Tau? = 0,08; Chi? = 13,38, df = 9 (P = 0,15); I* = 33%
Prueba de efecto general: Z = 2,24 (P = 0,03)

2. Solo adultos

Durand 2003 0 5 17 37 0,9%
Kaida 2004 2 5 16 38 3,1%
Durand 2006 0 10 29 90 0,9%
Fourrier 2011 9 15 31 33 5,7%
Walgaard 2016 4 4 48 64 6,1%
Van den Berg 2018 3 31 8 31 2,8%
Van den Berg 2018 3 94 51 94 3,1%
Tian 2019 3 58 3 22 2,1%
Tian 2019 2 58 1 22 1,1%
Subtotal 280 431 25,7%
Total de eventos 26 204

Heterogeneidad: Tau? = 0,57; Chi® = 32,93, df = 8 (P = <0,00001); I* = 76%

Prueba de efecto general: Z = 2,40 (P = 0,02)
3. Solo niiios

Hung 2004 1 3 0 18 0,7%
Nagasawa 2006 4 15 0 11 0,8%
Lee 2008 3 22 5 34 2,5%
Toopchizadeh 2008 9 38 3 34 2,8%
Akbayram 2011 2 11 1 25 1,1%
Kannan 2011 2 19 2 22 1,6%
Hu 2012 2 11 2 29 1,6%
El-Beleidy 2013 17 23 8 20 5,1%
Sankhyan 2014 1 30 2 15 1,1%
Eschrif 2017 2 19 0 4 0,8%
Kalita 2017 8 33 13 95 4,3%
Estrade 2018 3 20 18 72 3,1%
Gupta 2018 6 20 2 20 2,2%
Karalok 2018 0 22 0 27
Konuskan 2018 10 82 8 84 3,9%
Ashrafi 2020 0 18 1 12 0,7%
Barzegar 2020 20 124 11 148 4,6%
Subtotal 510 670  37,0%
Total de eventos 90 76

Heterogeneidad: Tau? = 0,00; Chi? = 14,37, df = 15 (P = 0,50); I* = 0%
Prueba de efecto general: Z = 3,48 (P = 0,0005)

Total 1473
Total de eventos 245 435

2182 100,0%

0,77 [0,27,2,21]
1,79 [0,94, 3,42]
2,57 [0,13, 52,12]
1,38 (0,48, 3,96]
1,54 (0,71, 3,34]
3,86 [0,38, 38,94]
1,67 [1,02,2,74]
2,52 [1,24, 5,13]
0,47 [0,22, 1,02]
1,47 [0,89, 2,43]
1,43 [1,05, 1,95)

0,18 [0,01, 2,63]
0,95 [0,30, 2,96]
0,14 [0,01,2,14]
0,64 [0,42, 0,97]
1,21 [0,87, 1,67]
0,38 0,11, 1,28]
0,06 [0,02, 0,18]
0,38 [0,08, 1,74]
0,76 [0,07, 7,95]
0,44 [0,23,0,86]

14,25 [0,70, 290,12]
6,75 [0,40, 113,73]
0,93 [0,25, 3,50]
2,68 (0,79, 9,11]
4,55 [0,46, 45,04]
1,16 [0,18, 7,45]
2,64 [0,42, 16,48]
1,85 [1,03, 3,33]
0,25 [0,02, 2,54]
1,25 [0,07, 22,13]
1,77 [0,81, 3,89]
0,60 [0,20, 1,83]
3,00 [0,69, 13,12]
Not estimable
1,28 [0,53, 3,08]
0,23 [0,01, 5,17]
2,17 [1,08, 4,35]
1,68 [1,25, 2,25]

1,13 [0,86, 1,48]

Heterogeneidad: Tau? = 0,28; Chi? = 81,64, df = 34 (P = <0,00001); I* = 58%

A

vy

*

1
0,01 0,1 1 10

Test for overall effect: Z = 0,91 (P = 0,37) 100
Prueba de efecto general: Chi® = 13,01, df = 2 (P = 0,001); I* = 84,6% Favours axonal Favours AIDP
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Figura 7. Forest Plot para muertes por las variantes axonales en comparacion con la variante desmielinizante en pacientes con Sindrome de Guillain-Barré.

Axonal AIDP

Riesgo Relativo

Riesgo Relativo

Subgrupo Eventos Total Eventos Total Peso IV’[IACI e;st;:im’ 1V, Aleatorio, [IC 95%]
1, Adulto/Niiios

Dourado 2012 2 27 6 122 17,7% 1,51 [0,32, 7,06] —_—t
Islam 2019 10 295 3 134 26,0% 1,51 [0,42, 5,41] L E—
Kalita 2014 1 44 6 242 9,6% 0,92 [0,11, 7,43]

Liu 2018 2 124 1 324 7,4% 5,23 0,48, 57,12]

Nagappa 2016 0 1 1 62 5,1% 10,50 [0,59, 186,01] >
Netto 2011 0 1 1 86 51% 14,50 [0,82, 257,62]
Subtotal 492 970  71,0% 2,17 [1,00, 4,70] ‘
Total de eventos 15 18

Heterogeneidad: Chi* = 4,52, df =5 (P = 0,48); I* = 0%

Prueba de efecto general: Z = 1,97 (P = 0,05)

2, Solo adultos

De la O-Pefia 2015 4 41 1 4 11,3% 0,39 [0,06, 2,70]

Yadegari 2014 0 47 4 67 5,0% 0,16 [0,01, 2,86] <

Subtotal 88 71 163% 0,29 [0,06, 1,48] el

Total de eventos 4 5

Heterogeneidad: Chi*> = 0,26, df =1 (P = 0,61); I* = 0%

Prueba de efecto general: Z = 1,49 (P = 0,14)

3, Solo nifos

Akbayram 2011 1 11 2 25 8,0% 1,14 [0,11, 11,26]

Toopchizadeh 2008 2 38 0 34 4,7% 4,49 [0,22, 90,30]

Subtotal 49 59 12,7%  1,89[0,30, 11,66] —l
Total de eventos 3 2

Heterogeneidad: Chi*> = 0,51, df =1 (P = 0,48); I* = 0%

Prueba de efecto general: Z = 0,68 (P = 0,50)

Total 629 1100 1000% 1,54 [0,80, 2,95] L

Total de eventos 22 25

Heterogeneidad: Chi® = 10,13, df =9 (P = 0,34); = 11%
Prueba de efecto general: Z = 1,30 (P = 0,19)

Prueba de diferencias de subgrupos: Chi® = 4,86, df = 2 (P = 0,09); I* = 58,9%

1 1 l
0.01 0.1 10 100
Favours axonal ~ Favours AIDP

nicién de SGB sobre otra. Para evitar esto, se han utilizado casi
todos los criterios diagndsticos disponibles. Aunque esto ge-
nera mayor heterogeneidad metodoldgica entre los estudios,
el beneficio supera el riesgo. Para definir el subtipo de SGB,
no todos los estudios incluyen estudios electromiograficos, en
cuyo caso la exposicion y el comparador no podrian clasificar-
se correctamente. Se incluyeron todos los estudios incluso si
no mencionaban si realizaron electromiografia. Al no excluir
estos, se asegura que los estudios realizados en sistemas de sa-
lud deficientes entren en la revision.

Excluimos ensayos clinicos y, revisiones sistemdticas, re-
visiones narrativas y guias de practica clinica porque los re-
sultados podrian ser modificados debido a la intervencion.
Nuestra busqueda bibliografica no utilizé la base de datos
EMBASE, debido a no tener acceso gratuito a ella. No anti-
cipamos que esto genere un gran sesgo de seleccion, ya que
se utilizaron otras seis bases de datos y un gran niimero de
publicaciones.

La evaluacion de las publicaciones y la extraccion de da-
tos no fueron realizadas por expertos en SGB ni por expertos
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metodoldgicos, lo que podria generar limitaciones. Para mi-
nimizar esto, se consultaron definiciones y clasificaciones de
SGB con un con un experto metodoldgico. Un tercio de los
estudios tenia problemas potenciales de calidad, pero se rea-
liz6 un analisis de sensibilidad incluyendo solo estudios con
alta calidad metodologica. Se encontrd alta heterogeneidad
estadistica y/o metodoldgica para algunos de los resultados,
lo cual siempre se ha reportado.

Haber estratificado los estudios por edad, nos permitié
evaluar el resultado de cada variante por subgrupos y encon-
trar interacciones importantes segun la edad, en dos de los
resultados evaluados.

Los resultados encontrados pueden ser utilizados para
la implementacion de nuevas politicas de salud publica, per-
mitiendo que el personal de salud tenga un mayor conoci-
miento sobre los prondsticos de cada variante y los recursos
necesarios para enfrentar futuros brotes. Se puede llevar a
cabo un diagndstico temprano y un tratamiento adecuado
para reducir el tiempo de hospitalizacion, el requerimiento
de VM, la discapacidad y la muerte. Finalmente, se sugiere
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estudiar estos resultados categorizados por grupos de edad,
ya que nuestra revision detect6 una interacciéon importante
de la edad en el efecto que las variantes tienen sobre los re-
sultados clinicos.

En conclusidn, las variantes axonales tuvieron un tiempo
mas prolongado en VM con una diferencia significativa de
7,4 dias mas y un tiempo de hospitalizaciéon mds largo con
3,1 dias mas. El tiempo en UCI fue mas largo, pero sin di-
ferencia significativa. La discapacidad fue un 17% mayor en
las variantes axonales, sin llegar a ser significativa. No hubo
diferencias estadisticamente significativas cuando se evaluo
como una variable numérica.

El requerimiento de VM entre las variantes axonales no
fue significativo cuando se analiz6 en conjunto. Sin embar-
go, por subgrupos, se observdo mas VM para las variantes
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