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INTRODUCCION

Con el presente trabajo se pretende dar a conocer

a incidencia del Sindrome de Guillain Barré en los  Hospi

ales: General San Juan de Dios ( Departamento de Pedia-

rfa J y Clinica de Rehabilitacién Infantil de Poliomielitis ,

durante los afios 1970 = 1976, asi como también el manejo

ihospita‘lario desde el periodo agudo y post - agudo de 1a en
fermedad.

A medida que disminuye 1a frecuencia de la polio -
mielitis, el Sindrome de Guillain Barré se convierte enla
primera causa de incapacidad neurolégica aguda en nifios y
adultos j6venes, lo cual justifica que se preste mayor aten
ci6n a su diagnéstico y mientras no se logre detectar lacau
sa etiologia, no se podrd crear ni prevenir inmunolégica -
mente dicha entidad.



OBJETIVOS

Presentar un informe sobre 61 casos de Sindrome -
de Guillain Barré reportados en el Hospital General
San Juan de Dios ( Departamento de Pediatria) vy
en el Hospital Infantil de Rehabilitacién de Polio -
mielitis, durante el perfodo comprendido de enero
a diciembre de 1970~ 1976,

Tratar de determinar la incidencia, caracteristicas
epidemioldgicas, diagnéstico y tratamiento de la en
fermedad en nuestro medio,

Revisidn de literatura reciente acerca del Sindrome
de Guillain Barré y sus complicaciones, tratandcde

prevenirias.

Unificar eriterios de tratamiento.



GENERALIDADES E HISTORIA

El Stndrome. de Guillain Barré, se describié por
vez primera hace mds de 100 afios, a pesar de esto, conti
nia siendo un desorden de etiologia incierta y de manlfesta
ciones ‘elinicas variables.

Se habiza considerado como extrafia durante la infap
cia, pero la experiencia indica que ocurre frecuentemente—
en ella, y que su incidencia parece ir en aumento. Una re
visién de 1a literatura hasta 1940 mostraba Gnicamente 19
casos en la infancia en la literatura inglesa y 19 casos en
la francesa

El desconocimiento de 1a patogenia de esta enferme
dad originé 12 multiplicidad de sin6nimos con que se la co-
noce: polineuritis aguda postinfecciosa, polirradiculoneuri
tis, polineuritis con diplejia facial, pardlisis de Landry,
eto.

En 1859 Landry describié a un paciente de 43 afios
de edad, sexo masculino, que presentaba debilidad simétri
ca en todae. las extremidades, paregia de los masculos de
la respiracién y cambios sensorios, muriendo de fallo res
piratorio 10 dias después del comienzo de 1a enfermedad.

Los resultados de 1a necropsia no fueron reveladores. Lan
dry describi6 también los resultados generales de 9 casos
similares en los cuales 1a pardlisis ascendente fué un ha-
llazgo prominente, a pesar de que no se realizé el examen
del liquido espinal. Reportes provenientes de diferentes —



pafses rdpidamente siguieron el articulo de Landry., La pa
rdlisis ascendente, la que algunas autoridades relacionaban
como parte del sindrome, fué prominente, pero el andlisis
del liquido cerebroespinal no se habia realizado en todos los
cagos. Los casos mis agudos y fatales se consideraban co
mo ejemplos de la pardlisis de Landry, de acuerdo con Ford,
sin embargo, de los 10 pacientes que Landry describib origi
nalmente, s6lo 2 murieron y las manifestaciones clinicas no
tenfan diferencias notables con aquelias de los casos designa
dos posteriormente como del Sindrome de Guillain Barré,

En 1916, Guillain, Barré y Strohl deseribieron 2 pa
ciontes con los siguientes resultados,:

1" Nos 1lamé 1a atenci6n un sindrome clinico
que habfa sido observado en dos caso8, un
sindro me caracterizado por disturbios mo-
tores, pérdida de movimientos del tendén,
manteniendo los reflejos cutdneos, pareste-
sirs con disturbios ligeros de 1a sensibilidad
al presionar los masculos, poco cambio en
1a reaceién eléctrica de los nervios o miscu
los v notable hipsralbuminosis det liquido.ce
rebroespinal en la ausencia de la reacei6n 01
tolégica { disociacién albuminocitoldgica ).
Nos parece que este sindrome resulta de un
ataque concomitante de las raices, nervios y
mfsculos, probabiemente por un agenteinfec
cioso o téxico. Debe de diferenciarse de la
radioculitis simple, polineuritis pura y po-
liomiositis, Estudios grdficos de la veloci
dad de los reflejos y sutiempo latente y del

caracter de 1as contracciones musculares de-
muestran gue el aparato neuromuscular en su
totalidad participa en el sindrome. Enfatiza-
mos, particularmente, 1a hiperaibuminosis a
celular del lfquido cerebroespinal, uyne obser-
vacién que, hasta donde sabemos, no ha sido
descrita previamenie en CR808 similares...
La prognosis no parace ser extremadamente -
seria, si juzgamos por el curso de 1a enferme
dad en nuestros dos pacientes; el primero ha-
bia alcanzado una recuperacidn casi completa
y el segundo se encontraba mejorando cuando
fueron dados de baja en el ejército.™

Esta fué la primera vez que se centré 1a atencidnen
1a disociacitn albuminocitolégica del 1iquido. La puncidn
lumbar produjo un tiguido cerebroespinal con presién nor-
mal v conteo de céiulas, pero conteniendo proteina aumen-
tada en un caso de 250 mg, y en el otro 85 mg. /100 ml.

En 1927, Draganesco y Claudian usaron por prime
ra vez ¢l epéuimo de Sindrome de Guillain - Barré. Enla
mayoria de repsrtes, como indicé Wiederholt, e nombre
de Strohl, uno de los co-autores con Guillain y Barréd fud
omitido hasta 1956 cuando Green re~ enfatizé su contribu -
ciones, -

En 1936 Guillain revisé 1a literatura y reporté 10
casos adicionales. Enfatizé 1a debilidad preponderante de
los mésculos distales, los cambios sensorjos y la debilidad
facial. Fué su opini6n que esta enfermedad y 1a forma bul
bar aguda de la pafdlisis de Landry eran desordenes dife-




rentes y que el Sindrome de Guillain Barré no es fatal. Se dema; y por la revisién de las formas diferentes de terapia
liegd a una controversia considerable entre Guillain y otros que han sido alcanzadas. ,
investigadores, pues Guillain insistia que los casos con con :

tenido de 1fquido cerebroespinal menor de 1 a 2 gramos o de

tbrminaci6n fatal no calificaban para su clasificaci6én. Has DEFINIKC ION

t+a donde se conoce, no mencitné a que etapa del desorden el B

aumento en proteina llega a ser evidente. Stndrome de origen desconocido caracterizado  per

debilidad muscular que principa en tercios distales demiem

En 1938, se 11evé a cabo un simposium sobre la mate pros inferiorss o menos en forma sim&rica y conforme pa-

ria en Bruselas, Barré y Guillain estuvieronde ac werdo en | . san los dias asciende rdpidamente para afectar el tronce,

que el desorden puede ser fatal en ciertos casos y que Su orL los brazos ( diplejia facial, disartria, disfagia y disfonia )

gen era probablemente infeccioso. ' 93/ en raras ocasiones este sindrome puede presentarse -

‘ en forma descendente.
En 1960, Osler y Sidell feportaron 10 casos y efec-
tuaron un argumento para regresar at criterio de diagndstico

exacto hecho por Guillain, Barré y Strohl en 1916, y por Gui_ ETIOLOGTIA

lain en 1936. Se negaron a aceptar la diagnosis clinica del ' .

Sindrome de Guillain - Barré para muchos de los casos re- La causa es desconocida no habjéndose aislado nin-
portados por Haymaker y Kernchan en 1949, especialmente a gtn virus a la fecha, aunque se ha producido una enferme-
quellos con pérdida sensoria objetiva severa, Complicacitén dad similar en animales inoculandoles extractosdenervios pe
del esfinter y pleocitosis del liguido cerebroespinal. . riféricos junto con coadyuvantes.

Desde esta época la historia del desorden se hacarac Esto, y 1a cronologia caracteristica después de una
terizado por la aparici6n en la literatura de casos adiciona- infecci6n ha heche que algunos investigadores postulen un
les, algunos de los cuales han ocurrido en pequefios brotes; mecanismo autoinmune. La mayorfa de los casos 8e pre
por reportes de cstudios sobre etiologia incluyendo rogistros | senta con manifestaciones prodrémicas frecuentes como
de asociaciones con enfermedades infecciosas diversas, va- infecci6n de vias respiratorias superiores y digestivas 0
cunzciones, desordenes metabdlicos, enfermedades neoplds- ambas en forma simultdnea, o en pacientes con anteceden—
ticas, fenémenos alérgicos y otros; por ta delineacién mds tes de intervencibn quirdrgica.
extensa de formas diversas de 1a enfermedad; por la descrip | —
eién de otras manifrstacioned clfniras n'nmo papile «w- 21 .- 23,
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Los descubrimientos clinicos 2/ demuestran que en-
mds del 60 % de los casos pueden ocurrir de 2 - 3 semanas -
después de un exantema, puede estar asociada con mononu-
cleosis infecciosa o puede estar seguida a una vacunacién de
fiebre tifoidea, rabia, polio, tuberculosis o varicela,

En relaci6n 2 1a hipersensibilidad se ha investigado -
anticuerpos humorales circulantes en el tejido nervioso, ve
mos gue Melnik descubri6 anti - cuerpos de fijacién de com -
plemento en 19 pacientes de un estudio de 38 pacientes, sin
embargo, en pacientes con enfermedades desminelinizantes
también hay aumento de dicho antiguerpo.

PATOGENIA Y ANATOMIA PATOLOGICA

Los cambios anatomopatolégicos guardan cierta simi
litud con los de 1a aneuritis alérgica experimental., Hay fo
cos de esivias mononuclearss en las raices y en los nervios
periféricos; en esto se acompafian de desmielinizaciéon seg-
mentaria, Puede observarse lertitud proximal de 1a veloci~
dad de conduccién en 1a tercera parte aproximadamente de
los casos, en otros las disminuciones de 1a velocidad de con
duccibn es mds gencralizada, B

La agresi6n cae primariamente sobre la vaina de mie

lina, es decir, sobre ta célula deSchwann que produce 1a mig¢
lina, proceso que se conocedesde el siglo pasado.

La disoluci6n de la vaina de mielina deja desnudo at

E‘O :TOI

ax6n por untrecho de variable longitud y el axén puede re
sultar lesionado secundariamente. Setrata, cn consecuen
cia, de una Schwannopatia o desmielizacion segmentaria, a
s llamada porque la vaina de mielina estd dispuesia en seg
mentos, cada uno dependicndp de sus respectiva célula de
Schwann, Puede darse la pérdida de varios o muchos seg
mentos.,

La lesién inicial y primordial en el Guillain ~ Ba-
rrés es una dosmilizaci6n segmentaria, que afecta a la mie
lina del axén de 1a motoneurona del asta anterior de la mé-
dula. Aungque ocasionalmente se Vo compromiso de fibras
sensitivas en guante y en bota, a 1a manera de las neuropa-
tfas periféricas, osta es una afecci6n eminentemente moto
ra. La desmielizacién segmentaria suele afectar primero
a las fibras mds largas, de ahi que la pardlisis comience a
menudo en los pies, extendiéndose en forma asc endente de
distal a proximal, y esto es lo que describi6 Landry de ahi
que muchos hablen hoy del sindrome de Landry ~ Guillain -
Barré, recalcando que se trata de la misma enfermedad,
Las mds de las veces resultan comprometidas las fibras
que van a las extremidades, pero sitodos los nervios peri
féricos estdn afectados la pardlisis es total, incluyendo 1a
musculatura intercostal y hasta los nervios frenicos, requi
riendo respiracitn asistida, Es en este tipo de casos Que
so ven fatalidades. Los pares craneanos motores pueden
estar comprometidos en la misma forma, giendo los ner-
vios faciales los mds vulnerables.

Puesto que 1a capacidad de un agén para conducir un
impulso nervioso estd {ntimamente relacionado con lavaina
de mielina, si esta Gitima estd dafiada, 1a velocidad de con




duceibn, baja apreciablemente en esa fibra, Esta os [a ba-
s¢ para el aserto general de que en las neuropatias periféri-
cas en 1as cuales hay reduccién notable de 1a velocidad de
conduccidn, el proceso patolégico bdsico dehe ser desmielini
zacibn segmentaria. En las neuropatias retrégradas, por
el contrario, se observa generalmente normalidades o  s6lo
reduccién leve de la velocidad de conduccién, porque la vaina
de mielina estd conservada y basta que hayan s6lo unos po-~
cos axones sobrevivientes intactos para dar una cifra  nor-
mal, De esto se desprende que 1a determinacién de 1a velo
cidad de conduccién sea una herramienta eficaz para decidir
el probable proceso fisiopatolégico subyacente.

Sin embargo, en el Guillain ~ Barré puede verse con
siderable grado de pardlisis con velocidades de conduceién
normales, probablemente porgue 1a desmiciinizac i6n segmen
taria se instala en los extremos pragximales, ( por ejemp'{o
las raices mismas ), de las fibras mds largas, en tanto
que 13 conduccién se mide en los extremos mas disiales de
esas mismas fibras ( entre codo y mufieca, rodilla ytobillo )
donde 1a vaina de mielina estd atn intacta.

Se piensa hoy en dfa que la patogenia mds probable
en el Guillain - Barré es un proceso auto -alérgico, Pero
1a naturaleza de 12 noxa capaz de poner en marcha este me-
canismo sigue siendo un enigma.,

10

B.

ANATOMIA PATOLOGICA EXTRANEURAL

Mala regulacibén nerviosa de la respiracion
1, Broncopulmonares: neumonias por  aspira-

cién, atelectacias, bronquiectacias purulentas
producidas por la incapacidad de toser y es -

pectorar,
2. Pardlisis respiratoria,
3. Anoxia y acidosis respiratoria,
Circulatorias

1. suficiencia circulatoria, hipertencién, insufi
ciencia cardiaca, congestiva,

2. Edema agudo del pulmén,

Inmovilizacién prolongada.

1. Balance nitrogenado y de calcio negativo

2. Litiasis urinaria secundaria.

3. Ingificiencia renal,

Iatrogenja infecciomes urinarias por catererismo.

Uleeras de descubito.

11



F. Uleeras de Strass,

G. Hipertensién Arterial 15/

La cual puede ser debido a 1a hipoxia, hiércapnia y

factores emocionales.

EPIDEMIOLOGIA:

Este padecimiento se presenta en nuestro medio con-
més frecuencia en los meses de junio y julio, siendo los ni
fios entre las edades de 1 a 3 afios los mds susceptibles a
ella y el sexo mds afectado fué el femenino, aunque la enfer
medad ataca a todos los individuos sin importar 1a edad y se
X0,

1/ Estudios efectuados en 1a Universidad de Antiogufa, Co-
lombia sobre un brote epidémico en 12 Provincia de Eagui,Co
lombia describen 17 casos que clinicamente encajan con la -
descripeion cldsica del Stndrome de Guillain - Barrg, eopide
mioldgicamente notaren en 1a consulta externa unaumento de
pacientes que consultaban por infeccidn respiratoria supe -
rior y problemas gas trointestinales durante 2 meses antes -
dst brote epidémico.

Dentro de los aspectos epidemiolégicos estudiados en

este brote de 17 pacientes, ¢l suministro de agua de 12 pa-
cientes venfa del mismo acueducto, en el hogar de éstos pa

16 - 27

12

cientes (nicamente tenfan agea por 5 horas diarias faltan-
doles el agua ademéds durante 2 dias a la semans, Notaron
también, que 20 dias antes se habfa hecho limpieza en elde
p6sito de agua y no se habia aplicado cloro ni filtros, se a
nalizaron las muestras de cada acueducto que llegaba al ho:
gar de cada familia de las afectadas y Gnicamente lograron
aislar E. Coli. Cinco pacientes perienecen a 1a clase ba
ja, 5 alaclase media baja v el resto a 13 elase media.

En este estudio se demostrs que 1a enfermedad no es conta
giosa, no pudiéndose aislar ningtin virus,

INC IDENCIA:

A medida que disminuye 12 frecuencia de otras en~
fermedades paraliticas como por ejemplo 1a poliomielitis ~
por su inmunizacién, el Sindrome de Guiillain - Barré ge
convierte en ia primera causa de incapacidad neurolégica a
guda, demostrando o anterior literatura de casos retros -
pectivos del Sindrome de Guillain - Barré.

MANIFESTACIONES C LINICAS 21/

La mayor parte de pacientes, explican una historia
de enfermedad febril cualquiera no especifica, generalmen :
te respiratoria, precediendo al trastorno neurolégico en 10
a 21 dias. La polineuropitia suele empezar insidiosamen-
te, sin fiebre, malestar, nduseas ni postracién. Unos -~

1-14-10-11 -16 -17,
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cuantos pacientes sufren dolor muscular, a veces rigidéz de
nuca. La debilidad puede comenzar ¢n cara o manos, pero
es mds frecuente sobre todo en extremidades inferiorss, no
siempre bilateral, aunque a veces ashidtrica. La pardlisis
motora es fldcecida y tiene gran tendencia a ser ascendente -
{ pardlisis ascendente de Landry ) y afectar tronco y extre -
midades superiores. Menos frecuentements la paralisis

-

fecta 1a cara, mdsculos de la deglucién o mhsculos motores . |

de los ojos. EI 5 por 100, aproximadamente, de los enfer-
mos presentan retencién de orina; el 90 por 100, sintomas v
Bignos sensitivos, Las parestesias suelen empezar en de-
dos de pies y manos y pueden difundirse en direccién proxi-
mal, pero los déficit sensoriales demostrales suelen ser po
cos. Son frecuentes los comienzos variables; 1a debilidad -
puede empezar en las extremidades superiores incluso en
los msculos motores dél ojo, y la progresisn interrumpiz -
s& en cualquier momento, Cuando la debilidad alcanza el
méximo se llega a una meseta, que dura dias o semanas, se
gin los pacientes. Después empieza la mejoria, que sigue
durante semanas o, mds raramente, durante meses, Apro

ximadamente un paciente de cadz 20 presenta’ cdema de papi
la,

Los datos cldsicos del lfquido cefalorraguideo son -
presion normal y aumento de 1a concentracién de proteina
sin aumento del niimero de glébulos blancos. Pero hay ecup
ciones y 1a concentracién protefnica puede ser normal encual
Quier momento durante el curso de la enfermedad, sobre t'g

E

do al principio. Enm raros casos se descubre linfocitos ligers -

del 1fquido cefalorraquidio al comenzar el procesoc.

14
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Para el diagnéstico se han seguido los criterios. de
Osler y Sidell, llamé4ndose casos tipicos los que reunen la

- totalidad de los criterios, y atipicos aquellos que diferian -

fnicamente por no preseitar disoziacibn albuminocitolbgica

Para determinar el grado de afectacion se siguieron
1os criterios de Goodall, que considera grado I a la existen
cia de paresias siméiricas de las extremidades y/o de kfs'
pares craneales, grado ITa la pardlisis de dichas extremi-
dades y/o de los pares craneales, y grado Illcuandoa 1o
anteriof se suman trastornos respiratorios y/o bulbares.
Segln dichos criterios.

SINDROME DE GUILLAIN ~BARRE
( Criterios Diagnésticos ) Osler.

i. Comienza casi siempre unad o 3 semanas después de
una infeccién., Siempre existe un intervalo libre -
entre 1a enfermedad y la aparicién del sindrome.

2, No preferencia de edad ni sexo. No existe fiebre
al comienzo ( ingreso ).

-

3. Disestesias en pies y manos suelen preceder ala
pardlisis.
4 Pérdida simétrica de fusrza, con mayor frecuencia

afectando 1a musculatura proximal, La distribu -
cién es simétrica, aunque no lo sea su intensidad.

15




10,

11,

12,

No existe déficit sensorial, Puede existir hipereste
sia e hiperzlgesia " en guantes y calcetines .

No tragtornos de esfinteres.

Los reflejos osteotendinosos estdn abolidos o dismi-
nuidos simétricamente.

Los pares craneales ( sobre todo el VII) se  afegtan
uni o bilateralmente. No afectacién del II ni del VIL,
El edema de papila es tardio y tiene otro mecanismo

de produccion. |

La mejoria aparece a partir del dia 20 y es progresi
va.

E1 lfquido cefalorraguideo muesira aumento de protel
nas sin aumento de células, Esta alteracién puede
tardar algunos dfas en aparecer. Mds de 310 colulas
por mm3 hacen dudar del diagnéstico,

La recuperacién funcional es completa antes de Tos 6
meses. Puede persistir hiporreflexia mucho tiempo
Ocasionalment ¢, muerte por insuficiencia respirato -
ria en los primeros estadtos de la enfermedad.

Si existen otras alteraciones que las referidas, debe

sospecharse otro tipo de polineuritis o 1a presencia -
de una enfermedad concomitante,

16

DIAGNOSTICO:

Se efectfia por medio del Tiquido cefalorraquideo por
1a disociaci6n albumino - citolégica, aunque puede ser nor
mal en la primera semana de instalados los sintomas, asf
como también, de acuerdo con criterios diagnGsticos se-
glin Osler,

( Vor C RITERIOS DIAGNOSTICOS).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Poliomielitis

Mielitis Aguda

Formas de Polineuropatias
Polineuritis téxica infecciosa
Encefalitis viral

Encefalitis pos-infecciosa

TRATAMIENTO:

Al estudiar el tratamiento de este padecimiento, es
necesario hacer una revisién de las causas supuestas del
mismo. Cuando el cuadro fue descrito se pens6 que lacau
sa pudjera ser téxica o infecciosa. La primera posibilidad
se descarté pronto, pero durante casi 30 anos se admitié u
na etiologia inflamatoria, probablemente viral, Después
se comenzb a pensar en ella como una enfermedad alérgica
El patrén histopatoldgico de las tesiones, consistentes en

14 - 21 -13 -10 -11 -3
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una inflamacién intersticiat; es inespecifico, pero se ve en
las lesiones inflamatorias de mecanismo alérgico. Desde -
mediados de los afios cincuentas hubo numerosos trabajos -
clinicos v experimentales gue sostenian dicha ctiologia. Es
to di6é lugar a que se usaran corticosteroides y hormona adre
nocorticotrépica en el tratamiento de este sindrome, con dlS_
tintos esquemas terapéuticos. Sin embargo, después de
muchos afios de usarse, 1a opinidn prevaleciente es que Su
empleo no modifica 1a evoluci6n clinica del cuadro, y que los
enfermos tienen un curso igual si se Tes administran o no es
agtas hormonas,

Por otra parte, desde 1950 hay comunicaciones que
muestran una relacidén entre 'a mononucleosis infecciosa y
el sindrome de Guillain - Barré, e informes recientes, con

estudios patolégicos y serolégicos muy bien hechos, lendemos

trado 1a relacidn causal del virus de la mononucleosis infec
ciosa ( virus de Epstein - Barr ) y-la pohrradiculoneuromtls
aguda.

Si esta asociaci6n etiolégica es cierta, explica la fa-
ila del tratamiento con corticosteroides, y aun ios contra in
dicaria, En lo particular, los casos tratados actualmente ~
se hacen sin corticosieroides,

La falta de uniformidad en el esquema terapéutico con
corticosteroides, y ia falta de un grupo de control sin ellos,
nos impide obtener conclusiones valederas en cuanto a la uti
lidad de los mismos y las dosis més adecuadas, i

La debilidad de los m@sculos respiratorios estdn su
jetos a tratamientos con corticosteroides bucales,

18

El pronéstico de este sindrome en general ha sido -
considerado benigno. La muerte ocurre por insuficiencia
respiratoria, ya sea por lamla pardlisis de los mesculos -
respiratorios o por la bronconeumonia agociada, lo que nos
obliga a extremar los cuidados terapéuticos ( uso de pulmo
tor, traqueostomia, antimicrobianos ) en aquellos enfermos
con trastornos respiratorios,

En conslucién podemos tratar el Sindrome de Gui-

llain Barré asi:

o1, Tratar complicaciones graves en el transcurso de

la enfermedad ( BNM y/o infeccién de otro tipo aso
ciadas a Sindrome de Guillain - Barré ).

2, Uso de esteroides cuando hay complicaciones respi-
ratorias,
3. La fisioterapia sigue siendo el pilar terapéutico fun

damental en el Sindrome de Guillain Barré,

PROGRAMA DE TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA A PA-
CIENTES CON DIAGNOSTICO DE SINDROME DE GUILLAIN
BARRE

Hidroterapia diariamente,

Ejercicios de Re-educacién muscular,
Ejercicios generales en colchenetas.
Verticalizacion progresiva,
Ejercicios respiratorios.
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Colocacién de 1a buena posicién de los miembros afectados.
Prdctica de marcha y elevacifn,

El tratamiento que se d4 & estos pacientes dependede
la fase en que se encuentren:

PERIODO AGUDO:

El tratamiento durante este perfodo es mds que todo
médico. La participacion del Fisioterapista s6lo se hace -
en casos que tengan problemas respiratorios y velar porque
sean mantenidas 1as buenas posiciones de los miembros para
evitar contracturas y deformidades.

PERIODO DE RECUPERACION O POST - AGUDO:

Inmedistamenie después que sale del periodo agudo,
io mds importante que 8e hace & cada uno de los pacientes es
ol examen muscular de todo el cuerpo para ver hasta quegra
do estd afectado &l paciente, va qus esta prueba serd la gui‘g
para saber que tipo de movimiento se utilizaria, ademds, pa
ra ir apreciando el progreso de los pacientes ya que estas -
pruebas se hacen cada tres meses,

OBJETIVOS GENERALES DE LOS DIFERENTES TRATA -
MIENTOS DE FISIOTERAPIA

HIDROTERAPIA:
-Es el tratamiento que se hace dentro del agua en pis

cinas especiales con temperaturas que oscilanentre 38°C a
42°C segilin sea la prescripci6n médica. El tiempo es gra-F
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dual y progresive en tiempo y temperatura, prine ipiando -
con 5 minutos y 38° hasta llegar a 15 minutos. El tipo de
movimiento que se usa depende del grado muscular que ten
gan asi como también, tomando en cuenta que dichos movi-
mientos sean en contra, a favor o eliminando 1a acci6n del
agua. Los objetivos que se logran con este tratamiento -
son en primer lugar, lograr estimular la eirculacién, ya -
que se logra producir una vaso - dilatacién ( uno de los -~
principales problemas que presentan son los trastornos cir
culatorios por la falta de movilidad ), tiene efecto sedante
v palajante ya que la mayorfa de los pacientes al salir del
perfodo agudo presentan dolores musculares y rigideces de
columna y cuetlo. Por tal motivo, con la hidroterapia se
logra favorecer estos problemas.

EJERCICIOS DE RE = EDUCACION MUSCULAR:

Se logra estimular también 1a circulacién, mante -
ner o mejorar las amplitudes articulares, gvitar o corre -
gir deformidades o contracturas, restablecer la funcidn
muscular.

EJERCICTIOS GENERALES EN COLCHONETAS:

Las actividades en colchonstas se planifican toman
do en cuenta el desarrollo normal del nifio. Principiando-—'
por ensefiaries las actividades de darle vuelta de un lado a
otro, que den vueltas del plano dorsal al plano ventral, que
aprendan a gatear, a sentarse, a caminar de rodillas hasg
ta lograr ponerios de pié. Desde luego, todas las activida
des anteriores se van ensefiando y realizando por el pacien
te conforme va progresando, También, se les ensefian ac
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tividades de la vida diaria como por ejemplo: vestirse, des
vestirse, ponerse zapatos, calcetas, ete,, que aprendan a
tomar sus alimentos, peinarse, etc.

VERTICALIZACION PROGRESIVA:

Se principia primeroe por ponerlos sentados en sillas,
cuando ya logran mantenerse en la posicitn de sentados, se
progresa a ta verticalizacion o sea a 1a posicién de bipedas ~
tacién, eniablas usando almohadas - cinchos para sujetarlos
bien. Se hace al igual que todos los tratamientos de Fisiote
rapia en forma gradual y progresiva, 5¢ principia con 5 mi-
nutos y con una inclinacion de 45° hasta llegar a 30 minutos ¥
la posicién de pié o sea a 90°. Los objetivos que se logran
por medio de la verticalizaci6n son estimular 1a circulacién
estimular el sistema esquelé&ico, favorecer 1a miccién  yla
defocacidén que se altera por permanecer en una sola posi -
cidn,

EJERCICIOS RESPIRATORIOS:

Esta terapia es aplicada a todos los paé ientes, tengan
o no problemas respiratorios. Se logra por medio de &sta,
aumentar 1a capacidad respiratoria, también relajamiento -

cuando se fatigan demasiado por la realizacidén de los ejerci
¢ios,

COLOCACION DE LA BUENA POSICION:

Se mantienen las buenas posiciones para evitar de-
formidades y contracturas, las posiciones de los tobillos por
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medio de férulas de yeso 2 90° para evitar acortamientos -
del tendén de Aquiles, férulas para evitar manos caidas,
etc., el alineamento de los miembros inferiorer por medio
de amarradores.

PRACTICA DE MARCHA Y ELEVACION:

Se les ensefia primero a caminar entre barras pars
iclas, andadores para que logran mejor equilibrioy con-
fianza, después se progresa la marcha fuera de ésta , se€ ;
leg ensefia a subir y bajar gradas y rampas.

FASE DE SECUELAS:

A todos los pacientes que les quedan secuelas tales

| como pié caido ( por acortamiento del tendén de Aquiles )

gon evaluados por el ei{rujano Ortopedista y dependiendo de
12 opinién del cirujano se les indica cirugla correctiva, ‘.

PRONOSTICO

El pronéstico es bueno cuando ha habido una recupe
racién compieta, Mds el 90 9% de los pacientes recobran
sus funciones normales, el resto sufre de clerto grado de
debilidad o pérdida de los reflejos, el tiempo de recupsera - .
cli6n es variable generalmente 1leva pocas SPMAENas 0 me-
ses, pero sihay degeneracion de nervios periféricos su re
generaci6n puede requirir de 6 a 18 meses.
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Sin ventilacién mecdnica hay una mortalidad del 10
al 20 por 100 por insuficiencia respiratoria y vasomotora.
Asfi, pues, al observar por vez primera al paciente, incluso
si s6lo presenta debilidad ligera y distal, el médicoha de
pensar que quizd se necesite un respirador y agenies vaso-
presores en plazo de un dia o poco mis,

24
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MATERTAL Y METODOS

MATERIAL:

El presente trabajo se realizé en el Departamento -
de Pediatria del Hospital San Juan de Dios y en el
Centro de Rehabilitacién Infantil y Clinica de la Po
liomielitis.

Se revisaron historias elihicas con diagnéstico de
" regreso " de Sindrome de Guillain Barréde 1los
diferentes centros hospitalarios durante el periodo
1970 - 1976, encontrdndoss un total de 61 casos.

Los datos obtenidos se tabularon de acuerdo con 1a
edad, sexo, procedencia, nficleo familiar,sintomas,
signos, tipc de debilidad muscular, su rehabilita -
ci6n de acuerdo a miisculos afectados, muestras de
liquido- cefalorraquideo, andlisis quimico v citolé-
gico, meses mds frecuentes en que se presenta 1a
enfermedad,

Se cont6 con 1a valiosa colaboracién del personal de
fisioterapia delos distinfos hospitales asi como tam
bién se utilizaron los archivos.

METODOS:

Se procedié a planificar el trabajo de tesis eldbordn
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do protocolo del mismo durante el presente afio, sometiéndo
lo a 1a autorizacién de las autoridades de la Facultad de Cien
cias Médicas, luego se procedié a 1a investigacitn del probie
ma mediante 1a revisién de ta Bibliografia mencionada al fi-
nal de esta tesis y posteriormente se efectud la revisién de
las fichas médicas de los pacientes de amkos hospitales ha
ciendose 1a tabulacién respectiva de los datos obtenidos en
la revisibn.
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TABLAS 1

DISTRIBUCION POR EDADES

TOTAL PORCENTAJE

AROS

1973 1974 1975 1976

1972

10671

1970

EDADES

1.64

Menos de 6 m.

4,92

3

6malila

25 40,97

la a 3 a

12 19.66

3a a 6 4

27

12 19.66

Gaasa

8 .13.15

9a a 12 a

10 10 11

11

por afios 9

Total




Podemos ver en esta grdfica que el 40,97 % depacien
tes correspondenaedades comprendidas entre 1 y 3 afios ¥y
que a medida que aumenta la edad, el proceso es frecuente -

de los 12 afios en un 19.66 %. Observamos que los afios en
donde hubo mayor incidencia es 1872, 1975,

TABLA 2
DISTRIBUC ION POR SEXOS

Total Porcentaje
SEX0O ANOSs

1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976

Femenino 7 5 7 3 8 5 35 57,38
Masculino 2 1 6 3 7 3 4 26 42,62
Total 9 11 10 10 11 9

Observamos que el sexo mis afectado es el femenino
que corresponde al 57.38 % con diferencia en relacién al -
masculino de 14.76 %.

Vale 1a pena mencionar que el Sindrome de Guillian
Barré es frecuente en el sexo masculino pero ioman en cuen
ta todas las edades ( nifios y adultos ).

Notamos que en 1975 siempre predominé el sexo fe-
menino, uno de los afios de mds incidencia en el estudio,
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TABLA No. 3
PROCEDENCIA AREA URBANA
{ Ciudad y sus municipios )
PROCEDENCTA ANOS Total Porcentaje
1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976
Ciudad 4 T 3 5 3 6 22 75.86
i
San José Pinu- ) L 545
la
1 1 3.45
Amatitldn
2 6,89
Villa Canales 1 1
1 3.45
San Juan Sac. 1
Mixco 1 1 3.45
1 3.45
San Raymundo 1

TOTAL: 5 © 3 3 6 5 7 29
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PROCEDENCIA AREA RURAL

( DEPARTAMENTOS )

1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976

Escuintla 1 - 3
Retalhuleu
San Marcos 1

Santa Rosa 1
Antigua

Progreso 1 1
Jalapa

Zacapa

Quezalte-
nango 2

Quiché

Solold 1
Jutiapa 1 1
Chiquimula

Total 4 1 8

30

25,00

6.25

9,37

6.25
9.37

9.37

La incidencia de mayor nimero de casos provienen
de 1a capital 75.86 % siendo mds frecuente en 1976;y de
108 municipios Villa Canales con 6.89 %

En ¢l 4rea rural el mds afectado es Escuintla con
25 %, siguiéndole en frecuencia Antigua Guatemala, Progre
so, Jutiapa y Chiguimula con porcentaje de 9.37 %.

Notamos que la mayor incidencia son de clima cdli-

do.
TABLA 4
RAZA
RAZA ANOS Total Porcentaje

1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976
Ladinos 9 1 7 9 10 11 7 54 88,52

Ind{gena 4 1 2 7 11.48

Total 9 1 11 10 10 11 9 61

s

Notamos que la raza mds afectada son los ladinos -
88.52 %, creemos que puede deberse a problemas socio -
econémicos y culturales que existen propiamente en nues
tra ciudad ya que como pudimos observar en Tabla No, 3el
75.86 % provienen de 1a misma y uno de los factores prin-
cipales puede ser el asinamiento.
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TABLA 5

No. de mtegrantes

1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976

De3 a 5 6

De5 a 10 2

Del0als 1
No reporta
dos.

Total: 9

El nGmero de integrantes de cada fa

1

GRUPO FAMILIAR

11

ANOS

10

10

Total Porcentaje

5 4
5 3
11

1
11 9

25-40,99
26-42,63

9-14 75

1 163

milia correspon -

de a 42,63 %, factor que va a favor de lo que se deseribe en

la tabla anterior.

El grupo familiar que mds incidencia tiene es el de

5 a 10 miembros.
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TABLA No. 6
TIPO DE HOGAR FORMADO
HOGAR ARNoOSs Totzl Porcentaje

1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976

Integrado 6 1 9 9 8 6 5 44-72,13
Desintegra
do 1 2 1 2 3 3 12-19,67
No reporta
do 2 1 5-820

Total 9 1 11 10 10 11 9 61

En su mayorfa el 72.13 % corresponde a hogar for
mado,
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TABLA 7
NIVEL ECONOMICO

Mensual ANO Total Porcentaje

1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976
Muy Bzjo 3 9 77 6 3 35 5§7.37
(Q.50.00)
Bajo 4 1 1 2 3 3 5 19 31.15
(Q.100,00)
Medio 2 1 1 1 1 6 9.84
(Q.100-150)
Alto arriba 1 1 1.64
2060 ‘

Total 9 1 11 10 10 11 9 61

Observamos que el 57.37 % corresponde a sueldos -
muy bajos, factor que creemos que va asociado al Sindrome
estudiado,

TABLA 8
| ANALFABETISMO

MADRE No. CASOS PORCENTAJE
Analfabeta 24 39.34
Alfabeta 33 54,10

No reportados 4 6,56
PADRE No. CASOS PORCENTAJE
Analfabeta 15 24 .59
Alfabeta 41 67.21

No reportados 5 8,20

Observamos que en su mayoria tanto padres como -
madres son alfabetos posiblemente porque tomanos en cuen
ta solo 1a firma de ellos, ya que en 1a mayoria de papeletas
no encontramos si sabian leer y/o escribir.
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TABLA 9 TABLA 10
VIVIENDA PAREDES No. CASOS PORCENTAJE
CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA .
. ' 40 65,57
No. de cuartos No. de Casos Poreentajes - Adobe
Caifia 1 1.64
1 cuarto i 11.48 :
| 8 1311
2 cuartos 20 32.79 Madera
6 9,84
3 cuartos 13 21,31 . Block
9,84
_ d 6 :
4 cuartos 10 16.39 No reportada
No reportados 11 18.03

El 65. % corresponde a pared de adobe.

El 32 % de los casos corresponde a 2 cuartos, pode-
mos ver claramente el tipo de asinamiento que tienen los

ili TABLA 11
grupos de familias que se deseriben en Tabla No. 5.
TECHO No. CASOS PORCENTAJE
Ldmina 25 40,98
Teja 18 . 29.51
Paja 13 21,31
No reportados 5 8.20
37
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TABLA 13
E140.98 % corresponde a techo de 14mina y le sigue ;
- taje
29.51 % el de teja, 6 sea que el 70.49 % podemos decir que AROS Total Porcentaj
Fuenie
cuenta con techo adecuado, _ .

1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976

TABLA 12

P ico
40.99
Potable 6 1 3 6 oo
PISO No, CASOS PORCENTAJE ? | 1 20 32,79
Pozo 2 1 5 > > *
Cémento 21 34,43 Fuente . 1 3 4,91
1 1
Ladrilio 3 4,92 natura
r 3.28
Tierra 30 49,18 i%;epo“ v
1
No reportados 7 11,47 Total 9 1 1 10 w0 90

. a propia casa, Si
E149.18 % no cuenta con piso adecuado, mientras - E140.99 % tienen agua entubada en fapoy
que el resto es mds 0 menos adecuado, no tomando en cuen

isi i en una
bieses cierto 1lenan un requisito necesarto.,deg::;)e e
. a B e A
ta ol 11.47 % que no se reporté en el estudio, sotaemia due hubo en Hagul, S otombia ( & o an st
fesis }, 12 mayor incidencia 12 encontraron en pac
" L)
tenian agua entubada en sucasd.
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TABLA 14
DRENAJES Y EXCRETAS

Drenajes ANOS Total Porcentaje

1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976

Si 3 2 1 2 1 9 14,75
No 6 1 11 8 9 8 5 47 77.05
No repor

tado 1 3 5  8.20

Total 9 1 11 10 10 11 9 61

TABLA 15

Excretas ANOS Total Porcentaje
1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976

Taza 3 2 2 1 8§ 13.11

Letrina 3 1 9 4 9 7 6 32 63.93

Al aire

libre 3 2 4 1 1 1 12 19.68
No repor- |

tados 1 1 2 3.28

Total 9 1 11 10 1o 11 9

40

El 77.05 % no tiene drenaje, y el 63.93 % cuenta eon
letrina ( pozo ciego ). Sin embargo, el 19.68% no  cuenta
con lugar adecuado para depdsitos de excreta. Tanto el no
tener drenaje y 1a exposicién de excretas al aire libre lo con
sideramos potencialmente contaminado.

TABLA 16
LACTANCIA MATERNA

LACTANCIA ANOS Total Porcentaje

1970 1971 1972 1973 1974 1975 1975 14 2295
Menos de6m 4 1 1 1 3 4 12 19.67
6mala 1 1 6 3 1 20 32.79
1a a?2a 5 1 7 3 4 15 24,59
No reporta-
dos 4 5 2 2 2 9

Tetal 9 1 11 1o 1o 11

El 32.79 % corresponden a lactancia materna de 1 a
2 afios, Por lo que cons ideramos que la bactancia materna
en los primeros meses de vida, Notrae ningtn beneficio in
munolégico del Sindrome de Guillian Barré,
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. TABLA 17 .
‘ Afios_ -

bosic de vacuna Polio 1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976  Total Porcentaie
Ninguna 5 1 6 4 4 & 6 32 52.45
1 dosis 3 1 2 2 3 0 11 . 18.04
- 2 dosis 1 1 1 0 0 0 3 4,92
3 dosis : 2 - 2 1 3 8 13.12
No reportado 3 1 -2 1 0 7 11.47
Total 9 1 1L 10 10 11 9 61
Dosis de vacuné DPT
Ninguna 5 1 3 4 6 3 25 40.98
1 dosis 3 2 1 3 2 11 18.03
2 dosis 1 -1 1.64
3 dosis 2 1 2 5 8.19
No reportado 3 3 7 2 4 19 31.16
Total 9 1 11 10 10 11 9 61
Dosis de vacuna_Sarampion _
g1 2 1 3 4,92
N 9 1 0 10 95.08
© Total 9 1 lf }O %8 11 3 %g

TI 57.45% de pacientes no recibieron ipmunizacién de polio, mientras que el 18% solamente recibieron
1 dosis, cabria pensar en la Hipotesis. Si en pacientes totalmente inmunizados contra la polio no les
da el Sindrome de Guillain Barré?

El 40% de pacientes no recibieron ninguna inmunizacidn con DPT, vy el 31 no fue reportado, en un .
95% no recibieron vacuna contra el sarampién.
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TABLA 18 :
MOTIVO DE CONSULTA MAS FRECUENTE

Motivo de Consulta Promedio dias Frecuencia Porciento

de evolucidn

1. Cuadriplejia 11 1 1.64
2. Debilidad MsIs 6.3 9 14,74
3. Flaccidez MsIs 6.7 17. 27.87
4, Flaccidez MsIs 4.2 6 9.84
Flaccidez Ms 7
Superiores
5. Aguadamiento
MsIs 1 _ l.64
Inmobilidad 4.5
6., Debilidad y Fla
coidez MsIs 11.5 3 4,92
7. Paresia MsIB
(Pardlisis 1li- 8.3 3 . 4,92
gera o incom-
pleta)
8. Imposibilidad a 4 12 19.67
1a marcha
9, Secuela SGB 30 1 1,64
10, Imposibilidad pa
ra sentarse 4 2 3.28
11, Tmposibilidad pa
ra sentarse + im 3 2 5.28
posibilidad a la
marcha
12, Tmposibilidad a
la marcha 5 1 1.64
Debilidad genera '
lizada 1
13, Debilidad en cug
11o + debilidad MsIs 2 2 3.28
14, Hipotonia 8 1 1.64

E1 motivo de consulta mds frecuente es flaccidez de miem-
bros inferiores, representado por 27.87% luego le sigue
imposibilidad para la marcha 19.67% - luege debilidad

de MsIs con 14.74%, cuadros caracteristicos al inicio del
cuadro clinico estudiado.
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TABLA 19

SIGNOS PRODROMK OS

' Signos Promedio de Frecuencia Porciento
Prodrémicos . Duracitén
A Dias
Sin Prodromeos 11, 23 | 737 .70
~GECA 9.7 11 18,04
RS 11, 13 37,70
Fiebre 3.5 2 3.28
| GECA + IRS 8.5 2 3.28

‘Los signos prodrémicos mds frecuentes son infecc io
nes de vias respiratorias altas con promedio de duracién de
11 dias cuadro podrémico que coincide con literatura revisa

da en igual porc entaje se encuentra el aparecimiento de cua
' dro clinico sin prodromos,
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TABLA 20

DIAS DE EVOLUCION AL INGRESO

Dias de evolucién

al ingreso Frecuencia Porcentaje
Menos de 1 dia 12 19.67
1 dia a 5 dias 31 50, 82
6 dias a 10 dias 9 14,82
11 dias a 15 dias 7 11.48
16 dias a 20 dias 1 1.64
Arriba de 20 dias 1 1.64

El 50.82 % corresponden a los dias de evelucidn de
1l a5dfas. Luego le sigue en un 19.67 % tos menos de . 1
dia que generalmente corresponde a pacientes sin signos pro
drémicos mencionados en la tabla ant erior,
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TABLA 21

MESES DE INGRESO MAS FRECUENTES

1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976 Total Porcentap
Enero. 1 1 2 3,27
Febrero 1 2 3 4,92
Marzo 1 1 2 3.27
Abril 1 1 5 7 11.48
Mayo 1 i 2 1 1 6 9.84
Junio 2 2 1 1 2 1 9 14,75
Julio 2 : 2 1 5 10 16.39
Agosto 1 1 1.64
Septiembre 1 1 1 3 4,92
Octubre 1 1 1 1 4 6.57
Nowiembre 2 2 1 5 8.20
Diciembre 1 ] 5 2 9 14.75
Total 9 1 11 10 10 11 9 6l

E1l mes mds frecuente observado es Julio con 16,39%, meses que generalmente coinciden
con paises de habla espafiola, seguin casos reportados en literatura revisada.
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TABLA 22

DX de mgreso
S8GB

SGB Y POLIO
PQLIO
NEUROVIROSIS
SECUELAS SGB
POLIO Y SGB
RESIDIVA SGB

ENCEFA LI’I‘I_S

DX DE INGRESD

Frecuencia

44

4

El diagnéstico: do ingreso correspondib al 72,12 %
fomando en cuenta que el 28 % de casoes restantes estudiados
tué otro diagnéstico que no fuera Sindrome Guillain - Barra,
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Percentaje
72,12
6.57
4.92
1.64
1,64
- 6.57
1.64

4.92



TABLA 23
ESTADO DE CONCIENCIA
| Estado de Conciencia | Frecuencia Porcentéje'
| Conciente 52 85. 2—5
Obn;bilado 2 3: 27
E struprbs o | 1 L 1.64
Comotoso 4 ' 6.57 |
Incosciente 2 3.27
El 85 % de pacientes ingresaron en estado consciénte'

i tos que se reportaron como ' inconscientes - 3,27 %, comato
' 808 6.57 % y estupwo sos fueron pacientes que fallecieron, ya
que su pronostico desde el principio fué grave,
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| oasan

Temperatura
Hipotermia
Normotemia
Hepertemia

No reportada

TEMPERATURA AL INGRE 80

Frecuencia

11

#

11

La normotermia ocupa el lugar predominante ya
representa el 55.74 % de los casos.
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Porciento
18.03
55,74

8.20

18.03

que




TABLA 25

EXAMEN NEUROLOGICO

Precuencia . Borciento
Cabeza en gota 37 60.66
Cabeza en gota y rigidez de nuca 1 1.64
No Reportado 23 37.70
Reflejos Patoldgicos
Babinski Dusente 31 50.82"
Presente 1 o 1.64
No se investigd 29 49,54
Profundos Aumentados 0 0
Disminuidos 32 52,46
Ausentes 29 47 .54
Arreflexia 46 75.40
Hiporreflexia 15 ' 24,60
Reflejos Cutaneos
Abdominal Normal 32 | 52,46
Disminuido 21 34.43
Ausente 2 : 3,27
No se investigd 6 © 9,84
Normal 24 - 39.34
Cremaste- Disminuido 28 45,90
riano Ausente 1 1.64
No se investigd 8 13,12
Normal ‘ 40 85,57
Sensibi- Disminuida 18 29,51
lidad Aumentada 0 0
No se investigd 3 4,92
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~ Se reporta 60.6¢ % de cabeza e gota,

Reﬂejos Eatolﬁgicos: E1 Babinski fué ausente en -
0.82 %

de 10s cagog yel4g,54 g no se investigs.

En los reflejos profundog r

eportaron 52.46 % digmj—
uidos y ausentes 47, 54 %. '

Hay arreflexia ep 75.40 9

de los casos ¢ hiporrefie -
ia en 24,60 9,

- encontraron reflejos
sminuidos seg(in notas de evolucion, diag después Presenta

n los reflejos profundos ausentes,

Reflejos cutdneos :

Como podemos notar en la tapja
mayoria de pore entajes

e encueniran normaies,
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TABLA 26 TABLA 27
TIPO DE DEBILIDAD MUSCULAR PARES CRANEALES TOMADOS
. . Frecuencia Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
Fldcida - simétrica - parapléjica 42 | . 68.85 Normales 41 77.04
Fldcida - simétrica - cuadripléjica 14 59 95 Afectados X -X 2 3.28
Fldcida - simétrica - tripléjica 1 1 64 X1 -1X-X 4 6.56
Simétrica - parapléjica o 408 VII - IX - X - XI 3 4.92
Fdcida - simétrica - GSpﬁstica - | X 2 3.28
cuadraptéjica - ‘ .
] - 1 1.64 VII-1X - X -X[-XII 2 3.28
Flacida tripljica | 9 1 64 | « | ) 1 o
. -1 .
En el 68, : oy s '
8.85 % el tipo de debilidad muscular es fldci Como lo demuestra el 77,04 % normales.

da - simétrica - parapléjica, -

Hay 2 pacientes que tmicamente tenian tomado el X,
que representa ol 3.28 %. Otro paciente que tenia tomado
Il y IX, que corresponde a 1.64 %, dichos pacientes tenian
pronéstico bueno, sin embargo, el resto de pacientesd que co
rresponde a 18.04 % fueron pacientes que tenfan tomados VII
- IX - X - X]- XII. Su prondstico fué gravey fueron de los

que fallecieron.
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TABLA 28
COMPLICACIONES EN PERIODO AGUDO

Frecuencia Porcentaje

Ninguna 26 42,62
BNM 8 13.11
NEUMONIA LOBAR 2 3.28
INF. URINARIA 4 6.56
BNM 14 INF. URINARIA 2 3.28
BNM - VARICELA 3 4,92
NO REPORTADO 16 26.23

Como podemos notar la complicacion del periodo agu
do mds frecuente fué en primer lugar Bronconeumonia; en Bg
fundo lugar infeccién urinaria y en tercer lugar BNM, aso-

ciado a varicela y en Gltimo lugar 1a neumond lobar.
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TABLA 29
DEFUNC IONES EN RELACION A DIAS DE EVOLUCIOR

Dias de evolucién Frecuencia Porcentaje

1 a5 das 7 - 9 - 81,82

5 a 10 dias 2 18.18

11 dfas o mds 0 0
Podemos ver que el -j'81.' 82 % fallecieron de 1 a 5

dias y 61 18.18 % de 5 a 10 dias, notamos que 'es  frecuente
1a defurnicién en los primeros 5 dias de ingreso, porque gene

ralmente son enviados de otros centros hospitalarios, ya que

el Hospital Infantil y Clinica Poliomielitis se cree que es el

inico que cuenta con equipo necesario para tratar este tipo

de@mergencias ej: pulmén artificial, Es por lo anterior -

mente expuesto que aquf fué donde ocurrié et 100 % de defun-

ciones que reporta sl presente estudio.
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TABLA 30 - TABLA 31
' DXCOS. FINALES RESULTADO DE PUNCION LUMBAR
Frecuencia  Dorc entaje Pnady : Frecuencia Porcentaje

Sindrome de Guillain Barré 59 - 96,72 Negativo -9 e 14,75

Residiva de Guillain Barré 1 1.64 Positivo 19 31.15

Secuela de Guillain Barré 1 ) 1,64 _ No reportado 33 54.10

- E1 96,72 % corresponde a Sindrome de Guillain . Ba-

rré, 1,64 % a residiva de Sindrome de Guillain Barréy el ~10 41 . 67,21

otro 1,64 % d secuela de Sindrome de Guill2in Barré, Co-

mo notamos todos tienen diagnésticor de egreso de Sindrome 10 - 20 10 16,39

Guillain Barré, que fué uno de los requisitos para este estu i

dio. . . : __ ; 20 - 30 _ 1 1.64
No reportado 9 14.76
Normales 25 40,98
45 mgs. por % . 25 40,98
Arriba de 100 mgs. por % 2 3.28
No afectadas 9 14,76
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Glucosa

Menos de 40 mgpor % [ 9584
Normal 7 24 | 39.3%4
‘De 80 2 100 mgs. por % 20 32.79
Arriba de 100 mgs. por % 1 1.64
‘No afectadas o 10 16.39

El andlisis del recuento celular en el LCR nos indica
67.21 % menor de 10 células, ET140.98 % de proteinas fué
normal y el mismo porcentaje corresponde a 45 mgs. %, co
mo podemos observar al principio de la enfermedad tanto
las células como las proteinas pueden ser normales, alterdn
dose semanas después.

TABLA 32

NUMERO DE CA S0S ESTUDIADOS EN AMBOS HOSPITALES
Y ESTANCJA HOSPITALARIA EN LOS MISMOS

Hospital Infantil Clmica Hospital Genral San Juan
de Poliomislitis de Dios

Total de casos =41 = 67.3%  Total de casos =20 - 32.7%

Promedio Estancia

Predio Estancia

Dfas 1 Dias 5.4
Meses 4.5 Meses 2.1
FALLECIDOS
Promedio
Héras 3
Dias 3.8

El 67.3 % de casos estudiados corresponden al Hospi
tal Infantil de Rehabilitacion de Poliomielitis y el 32.7 % co.
rresponden al Departamento de Podiatria del Hospital Gene-
ral San Juan de Dios. En el promedio de estancia en el pri

mer hospital es de 4.5 meses y en el segundo hospitalde 2,5
meses.

65




Los fallecidos tienen un promedio de 3.8 dfas que fue
ron el 100 % en el primer hospital ( elfnica de Polio ).

CONCLUSIONES
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CONCLUSIONES

El Sfhdrome de Guillain Barré sigue siendo una enti-
dad adn de etiologfa desconocida. Su incidencia vie
ne aumentando mds:en relacién a otras enfermedades
paraliticas.

Las edades mds frecuentes en nusstro medio es de 1
a 3 afos, tomando en cuenta que el estudio se efectud
en pacientes de 6 meses=a 12 afios, y que ol sexo -
que predominé en los 61 casos estudlados fué el fome
nino,

* El mayor nmero de casos procede del 4rea urbana
en un 75 % de la Ciudad Capital.

Se observé que el maydr nimero de gasos venia  de
lugares cdlidos, ocupando el primer lugar el Depto.
de Escuintla con 25 % del total de casos estudiados.

En nuestro medio los ladinos son los que representa
ron un 88.52 % del Sindrome, que pertenecena ho-
gar integrado en donde el asinamiento es marcado, 5-
10 personas fué sl grupo familiar mds frecuente te—
niendo nivel econémico muy bajo - menor de Q.50. 00
mensuales,

En un 65,57 % las paredes fueron de adobe, siendolas .

viviendas en un 32 % de 2 cuartos, en un 40. 98 % de
ldmina y 29.51 % de teja, por lo que notamos que  si
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10.

11,

12,

13.

14,

15,

1lenan los recjuisitoé de techo mds o menos adecua-
dos, no asf{ el de piso ya que e‘t 49.18 % fut de tierra,

.. la fuente de.agua en: 40 99 % es potable siguiendole -
. .32.79.% 1a de pozo,. seguldo de chorro plblico.

E‘l 77. 05 no teman drenaje. Solame_nt-e el 13.11 %
cuenta con depésito de excretas adecuado, el  resto

. 19, 68 % al aire libre y tienen letrina en un 63,93 %.

. _:La tactanc ia materna no da inmunidad en los - prime

ros meses 3 .este Sindrome,

El 82 % no estaban inmunizados contra Polio ni DPT,

¥ 95 % no recibié vacuna contra la Polio.

El motivo de consu‘[ta mas frecuente fué el de flacei

- dez de miembros inferiores con un 27,87 % y le se-

gula_lmpos;b}hdad a la marcha con 19.67 %,

" El signo prodrémico mds frecuents fué insuficiencia

respiratoria superior con 37,70 %, luego las gastro-
intestinales con 10.04 % y sin signos prodrémicos -

87.70 %.

Les dlas de evolumon mds frecuentes al ingreso osci

16 entre 1 y 5 dias, que corresponde a 50, 82 %.

.. El mes mds frecuente observado en nuestromedio fué
_ el de julio.

El diég‘néstico de ingrke-so coincidib con el egreso en

68

16.

17,

18,

19,

20.

21,

22.

23.

un 72.12 %.

El estado de conciencia fué 85.25 % para pamentes -
conscientes y los que ingresaron obnubilados, estupro
sos comatosos e inconscientes el prondstico fué malo.

El 55,74 % presentaron normotermia.

Les reflejos de mayor porcentaje fueron ausentes.
Los reflejos profundos estaban ausentes 24.60 % de
pacientes y disminuidos 52.46 %, que posteriomente
fueron ausentes dentro del hospital.

Los reflejos cutdneos,,abdominal y cremasteriano -
fueron normales en su mayor porcentaje y 1a sensibi-
dad fué normal 65.57 % y disminuida 29 % de los ca-
sos.

El tipo de debilidad muscular mds frecuente fué de
flaccidez simétrica y espdstica en 68.85 %.

Del 100 % de pacientes estudiados, fallecieronel -

17.3 %, y fueron los que tenian generalmente compro
miso de pares craneales como IX - X - XII ~ necesita
ron pulmén artificial. Fueron normales los  pares
craneales en 77.04 % pacientes. .

La complicacion mds frecuente en el periodo agudo
fué 1a BNM, y en segundo tugar infeccifn urinaria.

La frecuencia de dias de estancia en relacién a defun
ciones fué de 1 a 5 dias.
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24, El resultado de LCR en relacidén a su celularidad fus
menor de 10 células - 67 % de los casos y de protei-
nas fueron normales - 40.98 % y de 45 mgs. % - -
40,98 %.

25. E1 promedio de estancia hospitalaria durante el perio
do agudo y post - agudo es de 3 meses.

! 26, La fisioterapia sigue siendo el mejor tratamiento pa-
ra pacientes con Sindrome Guillain Barré,

27. Los afios de mayor incidencia en el estudio fueron -
1972 - 1975,

RECOMENDACIONES
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RECOMENDACIONES .

Investigar la hip6tesis " Porqué "? a pacientes que
no estdn inmunizados contra 1a polio tienen alta inci-
dencia de padecer de Sindrome de Guillian Barré, se
gin datos de inmunizacion de &sta encuesta.

Dar mds importancia a prevencion de enfermedades -
por medio de programas de drenajes, disposicién de
excretas, introducci6n de agua potable y letriniza -
cibn.

Darle mds importancia al Sindrome de Guillian Barré
y reportar si hay antecedentes de importancia como
hepatitis, problemas eruptivos, quinta enfermedad ,
mononucleosis infecciosa, efc,

Para contribuir a 12 investigacion cientifica,

Darle importancia al examen neurolégico del paciente
con sospecha de Sindrome de Guillian Barré, ya que
es deficiente seglin me pude dar cuenta,

Fomentar la fisioterapia y prestar mayor cuidado al

periodo agudo para evitar mayor incidencia de secue
las.

Orientacién familiar para evitar el ascinamiento.

1



G. No usar esteroides en dicho Stndrome, sino hay difi-
cultad respiratoria,
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