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INTRODUCCION

Con el presente trabajo se pretende dar a conocer
la incidencia del Síndrome de Guillain Barré en los Hospl
tales: General San Juan de Dios ( Departamento de Pedia-
tría ¡ y Clínica de Rehabilitación Infantil de Poliomielitis ,
durante los años 1970 "1976, así como también el manejó
hospitalario desde el período agudo y post - agudo de la en
fermedad.

A medida que disminuye la frecuencia de la polio -
mielitis, el Síndrome de Guillain Barré se convierte en la
primera causa de incapacidad neurológica aguda en niños y
adultos jóvenes, lo cual justifica que se preste mayor ate!!.
ci6n a su diagnóstico y mientras no se logre detectar laca!!.
8a etiología, no se podrá crear ni prevenir inmunológica -
mente dicha entidad.



OBJE TIVOS

1. Presentar un informe sobre 61 casos de Síndrome-
de Guillain Barré reportados en el Hospital General
San Juan de Dios ( Departamento de Pediatría) y
en el Hospital Infantil de Rehabilitación de Polio
mielitis, durante el período comprendido de enero
a diciembre de 1970.- 1976.

2. Tratar de determinar la incidencia, características
epidemiológicas, diagnóstico y tratamiento de la en
fermedad en nuestro medio.

3. RHvisi6n de literatura reciente acerca del Síndrome
de Guillain Barré y sus complicaciones, tratandoéle
prevenidas.

4. Unificar criterios de tratamiento.



GENERALIDADES E HISTORIA

El Sfndromede Guillain Barré, sedescribi6 por
vez primera hace más de 100 años, a pesar de esto, contl
núa siendo un desorden de etiología incierta y de manifesta
ciones dfnicas v.ariables.

Se había considerado como extraña durante la infal!.
cia, pero la experiencia indica que ocurre frecuentemente-
en ella, y que su incidencia parece ir en aumento. Una r~
visi6n de la literatura hasta 1940 mostraba únicamente 19
casos en la infancia en la literatura inglesa y 19 casos en
la francesa

El desconocimiento de la patogenia de esta enferm~
dad originÓ la multiplicidad de sin6nimos con que se la co-
noce: polineuritis aguda postinfecciosa, polirradiculoneurl
tis, polineuritis con diplejia facial, parálisis de Landry,
cte.

En 1859 Landry describi6 a un paciente de 43 años
de édad, sexo masculino, que presentaba debilidad simétrl
ca en todas las extremidades, pares ia de los músculos de
la respiraci6n y cambios sensorios, muriendo de fallo re~
piratorio 10 días después del comienzo de la enfermedad.
Los resultados de la necropsia no fueron reveladores. Lan
dry describi6 también los resultados generales de 9 caso;

similares en los cuales la parálisis ascendente fué un ha-
llazgo prominente, a pesar de que no se realiz6 el examen
del líquido espinal. Reportes provenientes de diferentes -



países rápidamente siguieron el artículo de Landry. La p~
rálisis ascendente, la que algunas autoridades relacionaban
como parte del síndrome, fué prominente, pero el análisis
del líquido cerebroespinal no se había realizado en todos los
casos. Los casos más agudos y fatales se consideraban c~
mo ejemplos de la parálisis de Landry, de acuerdo con Foro,
sin embargo, de los 10 pacientes que Landry describió origL
nalmente, sólo 2 murieron y las manifestaciones clínicas no
tenían diferencias notables con aquellas de los casos design~
dos posteriormente como del Síndrome de Guillain Barré.

En 1916, GuiHain, Barré y Strohl describieron
cientes con los siguientes resultados.:

2~

" Nos llamó la atención un síndrome clínico
que había sido observado en dos casos, un
síndrome caracterizado por disturbios mo-
tores, pérdida de movimientos del tendón,
manteniendo los reflejos cutáneos, pareste-
sias con disturbios ligeros de la sensibilidad
al presionar los músculos, poco cambio en
la reacción eléctrica de los nervios o músc!!.
los y notable hiperalbuminosis del líquidoc~
rebroespinal en la ausencia de la reacción el
tológica í disociación albuminocitológica ).
Nos parece que este síndrome resulta de un
ataque concomitante de las taíces, nervios y
músculos, probablemente por un agente inf€Q.
cioso o tóxico. Debe de diferenciarse de la
radioculitis simple, polineuritis pura y po-
liomiositis. Estudios gráficos de la veloq!
dad de los reflejos y su tiempo latente y del
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caracter de las contracciones musculares de-
muestran que el aparato neuromuscular en su
totalidad participa en el síndrome. Enfatiza-
mos, particularmente, la hiperalbuminosis ~
celular del líquido cerebroespinal, 1.1na.obser-
vación que, hasta donde sabemos, no ha sido
descrita previamente en casos similares...
La prognosis no parace ser extremadamente -
seria, si juzgamos por el curso de la enferm~
dad en nuestros dos pacientes; el primero ha-
bía alcanzado una recuperación casi complsta
y el segundo se encontraba mejorando cuando
fueron dados de baja en el ejército."

Esta fué la primera vez que se centró la atención en
la disociación albuminocitológica del líquido. La punción
lumbar produjo un líquido cerebroespinal con presión nor-
mal y conteo de células, pero contsniendo proteína aumen-
tada en un caso de 250 mg. y en el otro 85 mg./100 mI.

En 1927, Draganesco y ClamHan usaron por prim~
ra vez el epónimo de Sindrome de GuiHain - Barré. En la
mayoría de reportes, como indicó Wiederholt, el ~ombr~
de Strohl uno de los co-autores con GuiHain y Barre fue
omitido hasta 1956 cuando Green re- enfatizó su contribu -
c iones.

En 1936 GuiHain revisó la literatura y reportó 10
casos adicionales. Enfatizóla debilidad preponderante de
los músculos distales, los cambios sensori.OS Y la debilidad
facial. Fué su opinión que esta enfermedad y la forma bu}.
bar aguda de la patálisis de Landry eran desordenes dife-
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rentes y que el S'índrome de Guillain Barré no es fatal. Se
lleg6 a una controversia considerable entre Guillain y otros
investigadores, pues Guillain insistra que los casos con co!!.
tenido de líquido cérebroespinal menor de 1 a 2 gramos o de
terminaci6n fatal no calificaban para su clasificaci6n. Has
ta donde se conoce, no menci6n6 a que etapa del desorden el
aumento en proteína llega a ser evidente.

En 1938, se llev6 a cabo un simposium sobre la mat~
ria en Bruselas, Barré y Guillain estuvieron de acuerdo en
que el desorden puede ser fatal en ciertos casos Y que su orl

gen era probablemente infeccioso.

En 1960, Osler y Sidell m:eportaron 10 casos y efec-
tuaron un argumento para regresar al criterio de diagnóstico
exacto hecho por Guillaín, Barré y Strohl en 1916, y por Gu~
Hain en 1936. Se negaron a aceptar la diagnosis clínica del
Síndrome de Guillain - Barré para muchos de los casos re-
portados por Haymaker y Kernohan en 1949, especialmente ~
quellos con pérdida sensoria objetiva severa, Complicaci6n
del esfínter y pleocitosis del líquido cerebroespinal.

Desde esta época la historia del desorden se hacarR2..
ter'izado por la aparición en la literatura de casos adiciona-
les, algunos de los cuales han ocurrido en pequeños brotes;
por reportes de estudios sobre etiología incluyendo registros
de asociaciones con enfermedades infecciosas diversas, va-
e unaciones, desordenes metab6licos, enfermedades neoplás-
tiCRS, fenómenos alérgicos y otros; por la delineación más
e;ct:ensa de formas diversas de la enferma:1ad; por la deseriE.
01611de ot,ra¡;¡ manift"!'Staeicmes cln";"!Js ü'nmo' papil:e: ---

'r;:'
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dema; y por la revisi6n de las formas diferentes de terapfa
que han sido alcanzadas.

DEFINlC ION

Síndrome de origen desconocido caracterizado por
debilidad muscular que principa en tercios distales demiel!!.
bros inferiores o menos en forma simétrica Y conforme p~

san los días asciende rápidamente para afectar el tranca,
los brazos (diplejia facial, disartria, disfagia y disfonia )
23/ en raras ocasiones este síndrome puede presentarse -;;-forma descendente.

ETIOLOGIA

La causa es desconocida no habiéndose aislado nin-
gún virus a la fecha, aunque se ha producido una enfermEj-
dad similar en animales inoculandoles extI'actosdenervioB_p~
riféricos junto con coadyuvantes.

Esto, y la cronología característica después de una
infecci6n ha hecho que algunos investigadores postulen un
mecanismo autoinmune. La mayoría de los casos se pr~
senta con manifestaciones prodr6micas frecuentes como
infección de vías respiratorias superiores y digestivas o
ambas en forma simultánea, o en pacientes con anteceden-
tes de intervenci6n quirúrgica.

21 - 23.
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Los descubrimientos clínicos 2/ demuestran que en-
más del 60 % de los casos pueden ocu~rir de 2 - 3 semanas-
después de un exantema, puede estar asociada con mononu-
cleosis infecciosa o puede estar seguida a una vacunación de
fiebre tifoidea, rabia, polio, tuberculosis o varicela.

En relación a la hipersensibilidad se ha investigado -
anticuerpos humoral es circulantes en el tejido nervioso, ve
mosq..¡e Melnik descubrió anti - cuerpos de fijación de com -:

plemento en 19 pacientes de un estudio de 38 pacientes, sin
embargo, en pacientes con enfermedades desminelinizantes
también hay aumento de dicho anti(l1uerpo.

pATOGENIA y ANATOMIA PATOLOGICA

Los cambios anatomopatológicos guardan cierta simi
litud con los de la aneuritis alérgica experimental. Hay f;
cos de células mononucleares en las raíces y en los nervi.;s
periféricos; en esto se acompañan de desmielinización seg-
mentaria, Puede observarse lentitud proximal de la veloci-
dad de conducción en la tercera parte aproximadamente de
los casos, en otros las disminuciones de la velocidad de con
ducci6n es más generalizada.

-

La agresión cae primariamente sobre la vaina de mie
lina, es decir, sobre la célula de Schwann que produce la mi;;;-

lina, proceso que se conoce desde el siglo pasado.
-

La disoluci6n de la vaina de mielina deja desnudo al

20 - 10.
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ax6n por un trECho de variable' longitud y el axón puede re
sultar lesionado secundariamente. Se trata, en consecue;;-
cia, de una Schwannopatía o desmielización segmentaria,

;;:-

sí namada porque la vaina de mielina está dispuesta en seg:
mentas, cada uno dependiendp de sus respectiva célula de
Schwann. Puede darse la pérdida de varios o muchos se[
mentos.

La lesi6n inicial y primordial en el GuiHain - Ba-
rrés es una desmilizaci6n segmentaria, que afecta a la mie
lina del ax6n die la motoneurona del asta anterior de la mé-:
dula. Aunque ocasionalmente se ve compromiso de fibras
sensitivas en guante y en bota, a la manera de las neuropa-
tías periféricas, esta es una afección eminentemente moto
ra. La desmielización segmentaria suele afectar primer;
a las fibras más largas, de ahí que la parálisis comience a
menudo en los pies, extendiéndose en forma ascendente de
distal a proximal, y esto es lo que describió Landry de ahí
que muchos hablen hoy del síndrome de Landry - Guillain -
Barré, rECalcando que se trata de la misma enfermedad.
Las más de las VECes resultan comprometidas las fibras
que van a las extremidades, pero si todos los nervios peri
féricos están afectados la parálisis es total, incluyendo 1a
musculatura intercostal y hasta los nervios frénicos, requi
riendo respiración asistida, Es en este tipo de casos q~
se ven fatalidades. Los pares craneanos motores pueden
estar comprometidos en la misma forma, siendo los ner-
vios faciales los más vulnerables.

Puesto que la capacidad de un axón para conducir un
impulso nervioso está íntimamente relacionado con la vaina
de'niielina, si esta última está dañada, la velocidad de con
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ducción, baja apreciablemente en esa fibra. Esta es la ba-
se para el aserto general de que en las neuropatías periféri-
cas en las cuales hay reducción notable de la velocidad de
conducción, el proceso patológico básico debe ser desmielinl
zación segmentaria. En las neuropatías retrógradas, por
el contrario, se observa generalmente normalidades o sólo
reducción leve de la velocidad de conducción, porque la vaina
de mielina está conservada y basta que hayan s610 unos po-
cos axones sobrevivientes intactos para dar una cifra nor-
mal. De esto se desprende que la determinación de la vel~
cidad de conducción sea una herramienta eficaz para decidir
el probable proceso fisiopatológico subyacente.

Sin embargo, en el Guillain - Barré puede verse co!!.
siderable grado de parálisis con velocidades de conducción
normales, probablemente porque la desmieUnizaci6nscgmcE.
taria Be instala en los extremos prq~imales, (por ejemplo
las raíces mismas ), de las fibras 'más largas, en tanto
que la conducción se mide en los extremos más distales de
esas mismas fibras ( entre codo y muñeca, rodilla y tobillo )
donde la vaina de mielina está aún intacta.

Se piensa hoy en dra que la patogenia más probable
en el Guillain - Barré es un proceso auto -alérgico. Pero
la naturaleza de la noxa capaz de poner en marcha este me-
canismo sigue siendo un enigma.

10
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A.

B.

c.

D.

E.

l

ANATOMIA pATOLOGICA EXTRANEURAL

Mala regulación nerviosa de la respiración

1. Broncopulmonares: neumonías por aspira-
ción, atelectacias, bronquiectacias purulentas
pt'oducidas por la incapacidad de toser yes -
pectorar.

2. Parálisis respiratoria.

3. Anoxia yacidosis respiratoria.

C irc ulatorias

1. Insuficiencia circulatoria, hiperteooión, insufl
ciencia cardíaca, congestiv:a.

2. Edema agudo del pulmón.

Inmovilizac i6n prolongada.

1. Balance nitrogenado y de calcio negativo

2. Litiasis urinaria secundaria.

3. Insilficiencia renal.

Iatrogenia infeccimnes urinarias por catererismo.

Ulceras de descubito.
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F. Ulceras de Stress.

G. Hipertensión Arterial 15/

La cual puede ser debido a la hipoxia, hiercapnia
factores emocionales.

EPIDEMIOLOG1A:

Este padecimiento se presenta en nuestro medio con-
más frecuencia en los meses de junio y julio, siendo los ni
ños entre las edades de 1 a 3 años los más susceptibles a
ella y el sexo más afectado fué el femenino, aunque la anfer
medad ataca a todos los individuos sin importar la edad y s;;
xo.

y Estudios efectuados en la Universidad de Antioquía, Co-
lombia sobre un brote epidémico en la Provincia de Itagui,Co
lombia describen 17 casos que clínicamente encajan con la :-
descripción clásica del Síndrome de Gui11ain - Barré, epid~
miol6giaamente notaron en la consulta externa unaumento de
pacientes que consultaban por infección respiratoria supe -
rior y problemas ga¡ trointestinales durante 2 meses antes -
del brote epidémico.

Dentro de los aspectos epidemiológicos estudiados en
este brote de 17 pacientes, el suministro de agua de 12 pa-
cientes venía del mismo acueducto, en el hogar de éstos p~

16 - 27

1,2

y

.~.

cientes únicamente tenían agua por 5 horas diarias faltan-
doles el agua además durante 2 días a la semana. Notaron
también, que 20 días antes se habt'a hEJCho limpieza en el de
pósito de agua y no se había aplicado cloro ni filtros, se ~
nalizaron las muestras de cada acueducto que llegaba al ho
gar de cada familia de las afectadas y fi.'licamente lograro;
aislar E. C olio Cinco pacientes pertenooen a la clase ba
ja, 5 a la clase media baja y el resto a la clase media.
En este estudio se demostró que la enfermedad no es conta
giosa, no pudiéndose aislar ningún virus.

INC IDENC1A:

A medida que disminuye la frecuencia de otras en-
fermedades paralíticas como por ejemplo la poliomielitis -
por su inmunización, el Síndrome de Gui11ain - Barré se
convierte en la primera causa de incapacidad neurológica a
gurla, demostrando lo anterior literatura de easos retros :
pectivos del Síndrome de Gui11ain - Barré.

MANIFESTACIONES CLINICAS 21/

La mayor parte de pacientes, explican una histo ria
de enfermedad febril cualquiera no especifica, generalmen.
te respiratoria, precediendo al trastorno neurol6gico en 10
a 21 días. La polineuropatía suele empezar insidiosamen-
te, sin fiebre, malestar, náuseas ni postración. 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 en cara o manos, pero
es más frecuente sobre todo en extremidades inferiores no,
siempre bilateral, aunque a veces asiñétrica. La parálisis
motora es fláccida y tiene gran tendencia a ser ascendente -
( parálisis ascendente de Landry ) y afectar tronco yextre -
midades superiores. Menos frecuentemente la parálisis a
fecta la cara, músculos de la degll\C!6n o músculos motorei"
de los ojos. El 5 por 100, aproximadamente, de los enfer-
mos presentan retenci6n de orina; el 90 por 100, síntomas y
signos sensitivos. Las parestesias suelen empezar en de-
dos de pies y manos y pueden difundirse en direcci6n p['oxi-
mal, pero los déficit sensoriales demostrales sueLen ser po
coso Son frecuentes los comienzos variables; la debilidad =-

puede empezar en las extremidades superiores incluso en
los' músculos motores del Ojo, y la progresi6n interrumpir-
se en cualquier momento. e uando la debilidad alcanza el
máximo se llega a una meseta, que dura días o semanas, se
gún los pacientes. Después empieza la mejoría, que sig~e
durante semanas o, más raramente, durante meses. Apro
ximadamente un paciente de cada 20 presenta' edema de papl
~. -

Los datos clásicos del líquido cefalorraquídeo son
presión normal y aumento de la concentraci6n de proteína

s~n ,aumento del número de gl6bulos blancos. Pero hay oo:j?
Ciones y la concentración proteínica puede ser normal encual
quier momento durante el curso de la enfermedad, sobre t;
do al principio. E1'l raros casos se descubre linfocitos lige";a
del trquido cefalorraquidio al coménzar el proceso.

14
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Para el diagnóstico se han seguido los criterios de
Osler y Sidell, llamándose casos típicos los que reunen la
totalidad de los criterios, y atípicos aquellos que diferían-
únicamente por no presenta):" gisooiaci6n albuminocitológica

Para determinar el grado de afectación se siguieron
los criterios de Goodall, que considera grado I a la existe!!.
cia de paresias simétricas de las extremidades y/o de los
pares craneales, grado n a la parálisis de dichas extremi-
dades y/o de los pares craneales, y grado III cuando a lo
anterior se suman trastornos respiratorios y/o bulbares.
Según dichos criterios.

SINDROME DE GUILLAIN -BARRE
(e riterios Diagn6sticos ) Osler.

1. Comienza casi siempre una o 3 semanas después de
una infecci6n. Siempre existe un intervalo libre
entre la enfermedad y la aparici6n del síndrome.

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

No existe fiebre

3. Disestesias en pies y manos suelen preceder
parálisis.

a la

4. Pérdida simétrica de fuerza, con mayor frecuencia
afectando la musculatura proximal. La distrihu -
ci6n es simétrica, aunque no Lo sea su intensidad.

15
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5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

12.

L

No existe déficit sensorial. Puede existir hipereste-
sia ehiperalgesia" en guantes y calcetines ".

No trastornos de esfínteres.

Los reflejos osteotendinosos están abolidos o dismi-
nuidos simétricamente.

Los pares craneales ( sobre todo el VII) se afectan
uni o bilateralmente. No afectaci6n del II ni del VII.
El edema de papila es tardío y tiene otro mecanismo
de producción.

La mejoría aparece a partir del día 20 y es progre sL
va.

El líquido cefalorraquídeo muestr-a aumento de protei
nas sin aumento de células. Esta alteración puede
tardar algunos días en aparecer. Más de 10 células
por mm3 hacen dudar del (liagnóstico.

La recuperación flIDcional es completa antes de los 6
meses. Puede persistir hiporreflexia mucho tiempo
Ocasionalmente, muerte por insuficiencia rBspirato -
ria en los primeros estadtos de la enfermedad.

Si existen otras alteraciones que las referidas, debe
sospecharse otro tipo de polineuritis o la presencia -
de lIDa enfermedad concomitante.

16
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DIAGNOSTICO:

Se efectúa por medio dell'íquido cefalorraquídeo por
la disociación albumino - citológica, aunque puede ser no!:
mal en la primera semana de instalados los síntomas, así
como también, de acuerdo con criterios diagnósticos se-
gún Osler.

( Ver CRITERIOS DIAGNOSTICOS ).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Poliomielitis
Mielitis Aguda
Formas de Polineuropatías
Pblineuritis tóxica infecciosa
Encefalitis viral
Encefalitis pos-infecciosa

TRATAMIENTO:

'.
Al estudiar el tratamiento de este padecimiento, es

necesario hace r una revisión de las causas supuestas del
mismo. Cuando el cuadro fue descrito se pensó que la ca!!.
sa pudiera ser tóxica o infecciosa. La primera posibilidad
se descartó pronto, pero durante casi 30 años se admitió !!.
na etiología inflamatoria, probablemente viral. Después
se comenzó a pensar en ella como una enfermedad alérgica
El patrón histopatológico de las lesiones, consistentes en

14 - 21 - 13 - 10 - 11 - 3
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una inflamación intersticial; es inespecífico, pero se ve en
las lesiones inflarnil,tor'ias de meca.ismo alérgico. Desde -
mediadosde los años cincuentas hubo numerosos trabajos
clínicos y experimentales que sostenían dicha etiología. E~
to dió lugar a que se usaran corticosteroide~ y hormonaad~~
nocorticotr6pica en el tratamiento de este smdrome, con dl~
tintos esquemas terapéuticos. Sin embargo, después de
muchos años de usarse, la opinión prevaleciente es que s u
empleo no modifica la evolución clínica del cuadro, y que los
enfermos tienen un curso igual si se les administran o no es
estas hormonas.

Por otra parte, desde 1950 hay comunicaciones q u e
muestran una relación entre la mononucleosis infecciosa y
el síndrome de GuiHain - Barré, e informes recientes, con
estudios patológicos y serológicos muy bien hechos, mn demo!!,.
trado la relación causal del virus de la mononucleosis inf~
ciosa ( virus de Epstein -Barr ) Tia polirradiculoneuronitis
aguda.

Si esta asociación stiológica es cierta, explica la fa-
lla del tratamiento con corticosteroides, y aun los contra i!!.
dicaría. En lo particular, los casos tratados actualmente -
se hacen sin corticosteroides.

La falta de uniformidad en el esquema terapéutico con
corticosteroides, y la falta de un grupo de control sin ellos.
nos impide obtener conclusiones valederas en cuanto a la ut5
lidad de los mismos y las dosis mtis adecuadas.

La debilidad de los músculos respiratorios
jetos a tratamientos con corticosteroides bucales.

esttin s u
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El pron6stico de este síndrome en general ha sido -
considerado benigno. La muerte ocurre por insuficiencia
respiratoria, ya sea por lalDla part1lisis de los músculos -
respiratorios o por la bronconeumonía aiOociada, lo que nos
obliga a extremar los cuidados terapéuticos ( uso de pulm~
tor, tI'aqueostomía, antimicrobianos ) en aquellos enfermos
con tra¡3tornos respiratorios.

En consluci6n podemos tratar el Sindrome de
llain Barré así:

Gui-

1. Tratar complicaciones graves en el transcurso de
la enfermedad ( BNM y/o infecci6n de otro tipo as~
ciadas a Síndrome de GuiHain -Barré ).

2. Uso de esteroides cuando hay complicaciones respi-
ratorias.

3. La fisioterapia sigue siendo el pilar terapéutico fun
damental en el Síndrome de GuiHain Barré.

PROGRAMA DE TRATAMIENTO DE FISIOTERAPTA A PA-
CIENTESCON DIAGNOSTICO DE SINDROME DE GUILLAIN

BARRE

Hidroterapia diariamente.
Ejercicios de Re-educaci6n muscular.
Ejercicios generales en colchonEtas.
Verticalizaci6n progresiva.
Ejercicios respiratorios.
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Colocación de la buena posición de los miembros afectados.
Práctica de marcha y elevación.

El tratamiento que se dá a estos pacientes dependede
la fase en que se encuentren:

PERIODO AGUDO:

El tratamiento durante este período es más que todo
médico. La participación del Fisioterapista s610 se hace -
en casos que tengan problemas respiratorios y_velar porque
sean mantenidas las buenas posiciones de los miembros para
evitar contracturas y deformidades.

PERIODO DE REC UPERAC ION O POST - AGUDO:

Inmediatamente después que sale del período agudo,
lo más importante que se hace a cada uno d.e los pacientes es
el exame\l muscular de todo el cuerpo para ver hasta que gr~
do está afectado el paciente, ya que esta prueba será la guía
para saber que tipo de movimiento se utilizaría., además, p~
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

HIDROTERA PIA:

Es el tratamiento que se hace dentro del agua en pi~
cinas especiales con temperaturas que .oscilan <Jntl'e 38° C a
42"C según sea la prescripción médica. El tiempo es gra-
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dual y progresivo en tiempo y temperatura, principiando -
con 5 minutos y 38° hasta llegar a 15 minutos. El tipo de
movimiento que se usa depende del grado muscular que te!!.
gan así como también, tomando en cuenta que dichos movi-
mientos sean en contra, a favor o eliminando la acci6n del
agua. Los objetivos que se logran con este tratamiento -
son en primer lugar, lograr estimular la circulación, ya -
que se logra producir una vaso - dilatación (uno de los
principales problemas que presentan son los trastornos ci!:.
culatorios por la falta de movilidad ), tiene efecto sedante
y re1ájante ya que la mayoría de los pacientes al salir del
período agudo presentan dolores musculares y rigideces de
columna y cueno. Por tal motivo, con lahidJ10terapia se
logra favorec er estos problemas.

EJERCICIOS DE RE - EDUCACION MUS:::ULAR:

Se logra estimular también la circulación, mante -
ner o mejorar las amplitudes articulares, evitar o corre -
gir deformidades o contracturas, restablecer la funci6n
muscular.

EJERCICIOS GENERALES EN COLCHONETAS:

Las actividades en colchonetas se planifican toman
do en cuenta el desarrollo normal del niño. principiando:'
por enseñarles 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 ha~
ta lograr ponerlos de pié. Desde luego, todas las activid!!:.
des anteriores se van enseñando y realizando por el pacie!!.
te conforme va progresando. También, se les enseñan ac
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tividades de la vida diaria como por ejemplo: vestirse, de~
vestirse, ponerse zapatos, calcetas, etc., que aprendan a
tomar sus alimentos, peinarse, ate.

VERTICALIZACION PROGRESIVA:

Se principia primero por ponerlos sentados en sillas,
cuando ya logran mantenerse en la posición de sentados, se
progresa a la verticalización o sea a la posición de bipedas -
taci6n, en tablas usando almohadas - cinchos para sujetarlos
bien. Se hace al igual que todos los tratamientos de Fisiot~
rapia en forma gradual y progresiva, se principia con 5 mi-
nutos ycon una inclinación de 45° hasta negar a 30 minutos y
la posición de pié o sea a 90°. Los objetivos que se logran
por medio de la verticalización son esth;nlllar la circulaci6n
estimular el sistemaesqueléHcQ, favorecer la micci6n ila
defecaci6n que se altera por permanecer en una sola posi
ción.

EJERCICIOS RESPIRATORIOS:

Esta terapia es aplicada a todos los pacientes, tengan
o no problemas respiratorios. Se logra por medio de ésta,
aumentar la capacidad respiratoria, también relajamiento -
cuando se fatigan demasiado por la realizaci6n de los ejercL
cios.

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 a 90° para evitar acortamientos-
del tend6n de Aquiles, férulas para evitar manos caídas,
ete., el alineamento de los miembros inferiorer por medio
de amarradores.

pRACTICA DE MARCHA
y ELEVACION:

Se les enseña primero a caminar entre barras par!.
lelas, andadores para que logran mejor equilibrio y con-
fianza, después se progresa la marcha fuera de ésto, se
les enseña a subir y bajar gradas y rampas.

FASE DE SECUELAS:

A todos los pac ientes que les quedan secuelas tales
como pié caído ( por acortamil\nto del tend6n de Aquiles )
son evaluados por el cirujano ortopedista Y

dependiendo de

la opinión del cirujano se les indica cirugía correctiva.

PRONOSTlC O

El pronóstico es bueno cuando ha habido una recup~
raci6n completa. Más del 90 %de los pacientes recobran
sus funciones normales, el resto sufre de cierto grado de
debi1idad o pérdida de los reflejos, el tiempo de recupera - .
ci6n es variable generalmente lleva pocas Sf'manas o me-
ses, pero si hay degeneraci6n de nervios periféricos su re
generaci6n puede req~rir de 6 a 18 meses.
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Sin ventilación mecánica hay una mortalidad del 10
al 20 por 100 por insuficiencia respiratoria y vasomotora.
Así, pues, al observar por vez primera al paciente, incluso
si sólo presenta debilidad ligera y distal, el médico ha de
pensar que quizá se necesite un respirador y agentes vaso-
presores en plazo de un día o poco más.

24
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MATERIAL Y METODOS

MATERIAL:

El presente trabajo se realizó en el Departamento -
de Ped iatría del Hospital San JlL'ln de Dios y en el
Centro de Rehabilitación Infantil y Clínica de la Po
liom ie lit is.

Se revisaron historias clfuicas con diagnóstico de

" regreso" de Síndrome de GuiHain Barré de los
diferentes centros hospitalarios durante el período
1970 - 1976, encontrándose un total de 61 casos.

Los datos obtenidos se tabularon de acuerdo con la
edad, sexo, procedencia, núcleo familiar,síntomas,
signos, tipo de debilidad mlLScular, su rehabilita -
ción de acuerdo a músculos afectados, muestras de
Iíquidoc cefalorraquídeo, análisis químico y c itoló-
giciJ, meses más frecuentes en que se presenta la
enfermedad.

Se contó con la valiosa colaboración del personal de
fisioterapia de los distintos hospitales asícomo tal!!.
bién se util izaron los archivos.

METODOS:

Se ¡procedió a planificar el trabajo de tesis eláborá!!.
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TABLA No. 3

PROCEDENCIA AREA URBANA

-( Ciudad y sus municipios)

PROCEDENCIA AÑOS Total Porcentaje

1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976---
1 3 5 3 6 22 75.86

Ciudad 4

San José Pinu-
1 1 3.45

la

1 1 3.45
Amatitlán

1 1 2 6.89
Villa Canales

1 3.45
San Juan Sac. 1

1 1 3.45
Mixco

1 1 3.45
San Raymundo

O 3 3 6 5 7 29TOTAL: 5

Podemos 'V1eren esta gráfica que el 40. 97 %depacie!!.
tes correspond~caedades comprendidas entre 1 y 3 años y
que a medida que aumenta la edad, el proceso es frecuente -
de los 12 años en un 19.66 %. Observamos que los años en
donde hubo mayor incidencia 6S 1972, 1975.

TABLA 2

SEXO

DISTRIBUC ION POR SEXOS

Tota! Porcentaje
AÑOS

1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976

Femenino
Masc ulino
Total

7
2
9

7
3

10

5
6

11

3
7

10

8
3

11

5
4
9

35 :57.38
26 42.621

Observamos que el sexo más afectado es el femenino
que corresponde al 57.38 % con diferenc ia en relaci6n al
masculino de 14.76 %.

Vale la pena mencionar que el Síndrome de Guillian
Barré es frecuente en el sexo masculino pero toman en cue!!.
ta todas las edades ( niños y adultos ).

Notamos que en 1975 siempre predomin6 el sexo fe-
menino, uno de los años de más incidencia en el estudio.

28
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E sc uintla

Retalhuleu

San Marcos

Santa Rosa

Antigua

Progreso

Jalapa

Zacapa

Quezalte-
nango

Quiché

Sololá

Jutiapa

Chiquimula

Total

PROCEDENCIA AREA RURAL
( DEPARTAMENTOS)

1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976

1 3 2 2

1

1 1

1

1 1 1

1

1

2

1

1

1 1 1

.2

4 1 8 7 4

30

1

2

1

6

1

1

2 32

8 25.00

1 3.13

2 6.25

2 6.25

3 9.37

3 9.37

1 3.13

1 3.13

2 6.25

1 3.13

2 6.25

9.373

3 9.37

.~.

La incidenciade mayor número de casos provienen
de la capital 75.86 %siendo más frecuente en 1976; Y de
los municipios Villa Canales CD116:89 %

En el área rural el más afectado es Escuintla con
25 %, siguiéndole en frecuencia Antigua Guatemala, Progr~
so, Jutiapa y Chiquimula con porcentaje de9.37%.

Notamos que la mayor incidencia son de clima cáli-
do.

TABLA 4
RAZA

RAZA AÑOS Total porcentaje

1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976

Ladinos 9 1 7 9 10 11 7 54 88.52

Tndfgena 1 11.484 2 7

Total 11 10 9 61111019

Notamos que la raza más afectada son los ladinos -
88.52 %, creemos que puede deberse a problemas socio -
econ6micos y culturales que existen propiamente en nues
tra ciudad ya que como pudimos observar en Tabla No. 3 el
75.86%provienen de la misma y uno de los factores prin-
cipales puede ser el asinamiento.
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TABLA 5

GRUPO FAMILIAR

No. de Integrantes AÑOS Total Porcentaje

1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976

De 3 a 5 6 5 2 3 5 4 25-40.99

De 5 a 10 2 4 6 6 5 3 26-42. 63

De 10 a 15 1 1 2 2 1 1 1 9-14. 75

No report~
dos. 1 1 1.63

Total: 9 1 11 10 10 11 9

TABLA No. 6

TIPO DE HOGAR FORMADO

HOGAR AÑOS Tot;aol Porcentaje

1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976

Integrado 6 1 9 9 8 6 5 44-72.13

Desintegr~
do 1 2 1 2 3 3 12-19.67

No report~
do 2 1 5 - 8.20

Total 9 1 11 10 10 11 9 61

El número de' integrantes de cada familia correspon-
de a 42.63 %, factor que va a favor de lo que se describe en
la tabla anterior.

El grupo familiar que más incidencia tiene es el
5 a 10 miembros.

de

32

mado.
En su mayoría el 72.13 % corresponde a hogar for
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TABLA 8
TABLA 7

ANALFABETISMO

NIVEL ECONOMICO
MADRE No. CASOS PORCENTAJE

Mensual AÑO Total Porcentaje
Analfabeta 24 39.34

1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976
Alfabl:ta 33 54.10

Muy Bajo 3 9 7 7 6 3 35 57.37
(Q. 50. 00) No reportados 4 6.56

Bajo 4 1 1 2 3 3 5 19 31.15
(Q.100.00)

POHJENTAJEPADRE No. CASOS

Medio 2 1 1 1 1 6 9.84
(Q.100-l50) Analfabeta 15 24.59

Alto a'rriba 1 1 1.64 Alfabeta 41 67.21

200
Total 9 1 11 10 10 11 9 61 No reportados 5 8.20

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

Observamos que en su mayoría tanto padres como -
madres son alfabetos posiblemente porque tomanos en cue!!.
ta solo la firma de ellos, ya que en la mayoría de papeletas
no encontnamos si sabían leer y/o escribir.
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pode-
los TABLA 11

TECHO No. CASOS

Lámina 25

Teja 18

paja 13

No reportados 5

No. de cuartos No. de Casos Porcentajes

1 cuarto 7 11.48

2 cuartos 20 32.79

3 cuartos 13 21.31

4 cuartos 10 16.39

No reportados 11 18.03

PAREDES No. CASOS PORCENTAJE

Adobe 40 65.57

Caña 1 1.64

Madera 8 13.11

Block 6 9.84

No reportada 6 9.84

------------

TABLA 9

VIVIENDA
CARACTERISTlCAS DE LA VIVIENDA

El 32 %de los casos corresponde a 2 cuartos
mos ver claramente el tipo de asinamiento que tiene~
grupos de familias que se describen en Tabla No. 5.
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TABLA 10

El 65. %corresponde a pared de adobe.

PORCENTAJE

40.98

29.51

21.31

8.20
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Cemento 21 34.43

Ladrillo 3 4.92

Tierra 30 49.18

No reportados 7 11.47

TABLA 13

AÑOS Total porcentaje
F uent e

1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976

Chorro 1 2 11 18.03
4 2 2

Público

6 4 5 25 40.99
1 3potable 6

2 4 1 20 32.79
1 5 5Pozo 2

Fuente 1 3 4.91
natural 1 1

No repo~ 1 1 2 3.28
tado

10 10 11 9 61
Total 9 1 11

L--~- -

El 40.98 %corresponde a techo de lámina y le sigue
29.51 % el de teja, 6 sea que el 70.49 %podemos decir que
cuenta con techo adecuado.

TABLA 12

PISO No. CASOS PORCENTAJE

El 49.18 %no cuenta con piso adecuado, mientras
que el resto es más o menos adecuado, no tomando en cuen
ta el 11.47 %que no se report6 en el estudio.

38
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bad la propia casa. SiEl 40.99 %tienen agua entu a e~
o Pero en unarequisito necesan .bieses cierto llenan un

1 b o a ( se describe en éstaltag i Co om 1 .epidemia que hubo en ~ ' 1 ntraron en pacientes que
t " ) la mayor incidencia a enco..eS1S ,

"
asa.tenían agua entubada en ~u c
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TABLA 14
DRENAJES Y EXCRETAS

Drenajes AÑOS 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 repo!
tado 1 3 5 8.20

Total 9 1 11 10 10 11 9 61

TABLA 15

Excretas AÑOS 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 39 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 10 11 9

1,
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TABLA 16

LACTANCIA MATERNA

LAC TANC IA AÑOS Total p,9rcentaje

1970 1971 1972 1973 1974 1975 1975 14 22. 95

Menos dé'6 m 4 1 1 1 3 4 12 19.67

6 m a 1 a 1 1 6 3 1 20 32.79

1 a a 2 a 5 1 7 3 4 15 24.59

No reporta-
dos 4 5 2 2 2 9

Total 9 1 11 10 10 11

L_u .~

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 depósitos de excreta. Tanto el nO
tener drenaje y la exposición de excretas al aire libre lo co~
sideramos potencialmente contaminado.

El 32.79 % corresponden a lactancia materna de 1 a
2 años, Por lo que consideramos que la mctancia materna
en los primeros meses de vida. No trae ningún beneficio in
munológico del Síndrome de Guillian Barré.

-
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- Años- -

1970 1971 1972 1973 1974 l222. 1976 Total

.s 1 6 4 4 6 6 32

3 1 2 2 3 O- II

1 1 1 O O O 3
2 2 1 3 8

3 1 2 1 O 7

9 1 II 10 10- II 9 61

5 1 6 4 6 3 25

3 2 1 3 2 II

1 1
2 1 2 5

3 3 7 2 4 19

9 1 II 10 10 II 9 61

TABLA 17

Dosis de vacuna Polio

Ninguna
1 dosis
2 dosis
3 dosis
No reportado

Total

Dosis de vacuna DPT

Ninguna
1 dosis
2 dosis
3 dosis
No reportado

Total

Porcentaie

52.45
18.04
.4.92
13.12
11.47

40.98
18.03

1.64
8.19

31. 16

Dosis de vacuna Sarampión

Si 2 1 3

No
Total

§ r 11 18 f8 ir ~ a
El ~2.45% de pacientes no recibieron inmunización de polio, mientras que el 18%
1 dosis, cabria pensar en la Hipótesis. Si en pacientes totalmente inmunizados
da el Sindrome de Guillain Barré?

4.92
95.08

solamente recibieron
contra la polio no les

El 40% de pacientes no recibieron ninguna inmunización con DPT, y el 31 no fue reportado, en un
95% no recibieron vacuna contra el sarampión.
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11 1 1.64
6.3 9 14.74
6.7 17 27.87
4.2 6 9.84
7

1 1.64
4.5

11.5 3 4.92

8.3 3 4.92

4 12 19.67

30 1 1. 64

4 2 3.28

3 2 3.28

TABLA 18
MOTIVO DE CONSULTA MAS FRECUENTE

Frecuencia porcientoMotivo de Consulta Promedio dias
de evolución

1. Cuadriplejia
2. Debilidad MsIs
3. Flaccidez MsIs
4. Flaccidez MsIs

Flaccidez Ms
Superiores

5. Aguadamiento
MsIs

Inmobilidad
6. Debilidad y Fl~

ccidez MsIs
7. paresia MsIS

(par.Hisis li-
gera o incom-
pleta)

8. Imposibilidad a
la marcha

9, Secuela SGB
10. Imposibilidad p~

ra sentarse
11. Imposibilidad p~

ra sentarse + i~
posibilidad a la
marcha

12. Imposibilidad a
la marcha
Debilidad gener~
lizada

13. Debilidad en cue
110 + debilidad MsIs

14. Hipotonia

5 1 1. 64

1

2
8

3.28
1.64

2
1

El motivo de consulta m~s frecuente es flaccidez de miem-
bros inferiores, representado por 27.87% luego le sigue
imposibilidad para la marcha 19.67% - luego debilidad
de MsIS con 14.74%, cuadros caracteristicos al inicio del
cuadro clinico estudiado.
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SIGNOS PRODROMUOS

Signos Promedio de Frecuencia PorCiento
Prodr6micos Durac i6n

Días

Sin Prodromos 11. 23 37.70

GECA 9.7 11 18.04

IRS 11. 13 37.70

Fiebre 3.5 2 3.28

GECA 4- IRS 8.5 2 3.28

Los signos prodr6micos más frecuentes son infecci2.
nes de vías respiratorias altas con promedio de duraci6n de
11 días cuadro podrómico que coincide con literatura revis~
da en igual porcentaje se encuentra el aparecimiento de c~
dro clínico sin prodromos.
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Días de evolución
al ingreso Frecuencia Porcentaje

Menos de 1 día 12 19.67

1 día a 5 días 31 50.82

6 días a 10 días 9 14.82

11 días a 15 días 7 11.48

16 días a 20 días 1 1.64

Arriba de 20 días 1 1.64

r 1
I

TABLA 20

DIAS DE EVOLUCION AL INGRESO

El 50.82 %corresponden a los días de evolución de
1 a 5 días. Luego le sigue en un 19.67 % los menos de 1
día que generalmente corresponde a pacientes sin signos pr~
drómicos mencionados en la tabla anterior.
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TABLA 21
MESES DE INGRESO MAS FRECUENTES

1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976 Total Porcentai2

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 1 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

Noviembre 2 2 1 5 8.20

Diciembre 1 ] 5 2 9 14.75

Total 9 1 11 10 10 11 9 61

El mes m~s frecuente observado es Julio con 16.39%, meses que generalmente coinciden
con paises de habla española, según casos reportados en literatura revisada.
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TABLA 22

DX DE INGREro

DX de Ingreso Frecuencia Porcentaje

SGB 44 72.12

SGB y POLIO 4 6.57

POLIO 3 4.92

NEtTRQVIROSIS 1 1.64

SECURLAS SGB 1 1.64

POLIO Y SGB 4 6.57

RESIDIVA SGB 1 1.64

ENCEFALITIS 3 4.92

El diagnóstico, de ingreso correspondió al 72.12 % ,
tomando en cuenta que el 28 %de casos restantes estudiados
fuá otro diagnóstico que no fuera Sindrome Guillain -Barré.
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TEMPERATURA AL INGRESO

Frecuencia Porciento
Temperatura

11 18.03
Hipotermia

34 55.74
Normotemia

5 8.20
Hepertemia

No reportada
11 18.03

,
'~'fí!l'--7~-'

._-~~ ,

TABLA 23

ESi'ADO DE CONCIENCIA

Estado de Conciencia Frecuencia Porcentaje'

Conciente 52 85.25

Obnubilado 2 3.27

Estuproso 1 1.64

C omotoso 4 6.57

Incosciente 2 3.27

El 85 %de pacientes ingresaron en estado consciente
los que se reportaron como' inconscientes - 3.27%, comato
sos 6.57 %y estupro sos fueron pacientes que fallecieron, ya-
que su pronóstico desde el principio fué grave.

52

TABLA 24

La normotermia ocupa el lugar predominante
ya que

representa el 55.74 %de los casos.
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31 50.82
1 1.64
29 49.54

O O
32 52.46
29 47.54

46 75.40
15 24.60

32 52.46
21 34.43
2 3.27
6 9.84

24 39.34
28 45.90
1 1.64
8 13.12

40 65.57
18 29.51
O O
3 4.92

TABLA 25

EXAMEN NEUROLOGICO

Cabeza en gota

Cabeza en gota y rigidez de nuca

No Reportado

Reflejos Patológicos

Babinski Ausente
Presente
No se investigó

Profundos Aumentados
Disminuidos
Ausentes

Arreflexia
Hiporreflexia

Reflejos Cutáneos

Abdominal Normal
Disminuido
Ausente
No se investigó

Normal
Cremaste- Disminuido
riano Ausente

No se investigó

Sensibi-
lidad

Normal
Disminuida
Aumentada
No se investigó

55/56

Frecuencia Porciento

37

1

60.66

1.64

23 37.70



Se reporta 60.66 %de cabeza en gota.

Eeflejos patológicos: El Babinski fuá ausente en0.82 %de los casos y el 49.54 % no se investigó.

En los reflejos profundos reportaron 52.46 % dismi-uidos y ausentes 47.54 %.

Hay arreflexia en 75.40 %de los casos e hiporrefle -
ia en 24.60 %.

En:r1gunos de los pacientes que
encontraron reflejossminuidos según notas de

evolución,días después present~n los reflejos profundos ausentes.

Reflejos cutáneos: Como podemos notar en la tabla
mayoría de porcentajes se encuentran

normales.
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PARESCRANEALESTOMADOS

Free uenc ia Porc enta j e

47 77.04

lX-X 2 3.28

XI-IX-X 4 6.56

VII-IX-X-XI 3 4.92

X 2 3.28

VII - IX - X - XI - XII 2 3.28

III - IX 1 1.64

"

',"-',"1fIiII-- .
~

,í':',-.'-"-~¡-~' .,;;~ -
',.

~-

TABLA 26

TIPO DE DEBILIDAD MUSCULAR

~
I

i

I

I
I

TABLA 27

En el 68.85 % el tipo de deb l"ll"dad 1
da

" ét "

muscu ar es fl ác "

- Slm rIca - parapléjica.
1

58

Como 10 demuestra el 77.04 %normales.

Hay 2 pacientes que únicamente tenían tomado el X,
que representa el 3.28 %. Otro paciente que tenía tomado
III y IX, que corresponde a 1.64 %, dichos pacientes tenían
pronóstico bueno, sin embargo, el resto de pacienteé que c2.
rresponde a 18.04 %fueron pacientes que tenían tomados VII

- IX - X - XI- XII. Su pronóstico fué grave y fueron de los
que fallecieron.
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Ninguna 26 42.62

BNM 8 13.11

NEUMONIA LOSAR 2 3.28

INF. URINARIA 4 6.56

BNM -1- INF. URINARIA 2 3.28

BNM - VARICELA 3 4.92

NO REPORTADO 16 26.23

9 81.82

2 18.18

O O

TABLA 28

COMPLICACIONES EN PERIODO AGUDO

Frecuencia Porcentaje

Como podemos notar la complicaci6n del período agu
do más frecuente fué en primer lugar Bronconeumonía; en s;'
gundo lugar infecci6n urinaria y en tercer lugar BNM aso:
ciado a varicela y en último lugar la neumon6lobar. '
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TABLA 29

DEFUNCIONES EN RELACION A DIAS DE EVOLUCIü:!í

Días de evóluci6n Frecuencia Porcerttaie

1 a 5 dias

5 a 10 días

11 días o más

pOdemos ver que el 81. 82 % fallecieron de 1 a 5
días y 13118.18 % de 5 a 10 días, notamos que es frecuente
la defunci6n en los. primeroS 5 días de ingreso, porqqe gene
ralmente son enviados de otros centros hospitalarios, ya qu;'
"IHospital Infantil yClfnica Poliomielitis se cree que es el
único que cuenta con equipo necesario para tratar este tipo
de emergencias, ej: pulm6n artificial. Es por lo anterior -
mente eJtpuesto que aquífué donde ocurri6 131100 % de defun-
ciones que reporta el presente estudio.
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9 14.75

19 31.15

33 54.10

41 67.21

10 16.39

1 1.64

9 14.76

25 40.98

25 40.98

2 3.28

9 14.7\3

TABLA 30

DXCOS. FINALES

Frecuencia

Síndrome de Guillain Barré 59

Residiva de Guillain Barré 1

Secuela de Guillain Barré 1

Porcentaje
r

96.72

1.64

1,64

El 96.72 %corresponde a Síndrome de Guillain ,Ba-
rré, 1,64 % a residiva de Síndrome de Guillain Barré y el
otro 1.64 % a secuela de Síndrome de Guillain Barré, Co-
mo notamos todos tienen diagnósticor de egreso de Síndrome
Guillain Barré, que fué uno de los requisitos para este estu
dio.
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TABLA 31

RESULTADO DE PUNCION LUMBAR

Pnady

Negativo

Positivo

No reportado

Células

-10

10 - 20

20 - 30

No reportado

Proteínas

Normales

45 :mgs. por %

Arriba de 100 mgs. por %

No afectadas
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Glooosa

Menos de 40 mgpor %. 6 9~84

Normal 24 39.34

De80 a 100 mgs. por % 20 32.79

Arriba de 100 mgs. por % 1 1.64

No afectadas 10 16.39

El análisis del recuento celular en el Le R nos indica
67.21 %menor de 10 células. EI40.98%deproteínas fué
normal y el mismo porcentaje corresponde a 45 mgs. %, c2-
mo podemos observar al principio de la enfermedad tanto
las células como las proteínas pueden ser normales, atterá~
dose semanas después.
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TABLA 32

NUMERo DE CAros ESTUDIADOS EN AMBOS HOSPITALES
Y ESTANCIA HOSPITALARIA EN LOS MISMOS

Hospital Infantil CHniea
de PoliomieHtis

Hospital Genral San Juan
de Dios

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

Promedio Estancia Predio Estancia

Días 1 Dias 5.4

Meses 4.5 Meses 2.1

FALLECIDOS

Promedio

Horas 3

Días 3.8

o

El 67.3 %de casos estudiados corresponden al Hospi
tal Infantil de Rehabilitación de PoliomielitiS yel 32.7 % e;)
rresponden al Departamento de Pediatría del Hospital Gene-:
ral San Jnan de Dios. En el promedio de estancia en el pri
mer hospital es de 4.5 meses y en el segundo hospital de 2."5
meses.
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Los fallecidos tienen un promedio de 3.8 dras que fue
ron el 100 %en el primer hospital ( cHnica de Polio ). -
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CONCLUSIONES
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1.

2.

3.

4.

5.

6.
, o

--- --- - .----

CONCLUSIONES

El Sfudrome de GuiHain Barré sigue siendo una enti-
dad aiin de etiologra desconocida. Su incidencia Vi~
ne aumentando más::~m relaci6n a otras enfermedades
paralrticas.

Las edades más frecuentes en nuestro medio es de 1
a 3 años, tomando en cuenta que el estudio se efectu6
en pacientes de 6 mesesea 12 años, y que el sexo -
que predomin6 en los 61 casos estudiados fué elfeme
nino.

El mayor número de casos procede gel área urbana
en un 75 % de la Ciudad Capital.

Se oqserv6 que el mayor número de uasos venra de
lll¡!:ares cálidos, ocupando el primer lugar el Depto.
de Escuintla con 25 %del total de casos estudiados.

En nuestro medio los ladinos son los que represent~
ron un 88.52 % del Sindrome, que pertenecen a ho-
gar integrado en donde el asinamiento es marcado,5-
10 personas fué el grupo familiar más frecuente te-
niendo nivel económico muy bajo - menor de Q.50. 00
mensuales.

En un 65.57 %las paredes fueron de adobe, siendo las.
viviendas en un 32 %de 2 cuartos, en un 40. 98 % de
lámina y 29.51 %de teja, por lo que notamos que si
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7.

8.

10.

11.

12.

13.

1.;1.

15.

llenan los requisitos de techo más o menos adecua-
dos, no así el de piso ya que e149.18 % fuI', de tierra.

LaJlJtjnte ds,agua en40..99 % es potable siguiendole -
32.'79%.111, de pozo, seguido de chorropúIJlico.

El 77.05 no tenían drenaje. Solamente el 13.11 %
cuenta con depósito de excretas adecuado, el resto
19.68%a\aü;e\ibre y tienen letrina en un 63.93 %.

9. La laqtancia materna no da inmunidad en los
ros meslPsa ssteSíndrome.

prim~.

El 82 % no estaban inmunizados contra Polio ni DPT,

Y 95. %no recibió vacuna contra la Polio.

El motivo de consulta más frecuente fué el de flacci
dez de miembros inferiores con un 27.87 % y le se-
guíahllPosibilidad.a la marcha con 19.67 %.

El signo prodrómico más frecuente fué insuficiencia
J.'espiratoria.superipr con 37.70 %, luego las gastro-
intestinales con 10..04 %y sin signosprodr6micos
37.70 %.

Los ~ías de evolución más frecuentes al ingreso osci
ló entre 1 y 5 días, que corresponde a 50.82 %.

Elllleslllás frecuente observado en nuestro medio fué
el de julio.

El diagnóstico de ingreso coincidió con el egreso en

68
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

un 72.12 %.

El estado de conciencia fué 85.25 % para pacientes -
conscientes y los que ingresaron obnubilados, estupr~
sos comatosos e inconscientes el pronóstico fué malo.

El 55.74 %presentaron normotermia.

La; 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 cutáneos
"

abdominal y cremasteriano
fueron normales en su mayor porcentaje y la sensibi-
dad fué normal 65.57 % y disminuida 29 % de los ca-
80S.

El tipo de debilidad muscular más frecuente fué
flaccidez simétrica y espástica en 68.85 %.

de

Del 100 % de pacientes estudiados, fallecieron el
17.3 %, y fueron los que tenían generalmente compr~
miso de pares craneales como IX - X - Xli - necesit~
ron pulmón artificial. Fueron normales los pares
craneales en 77.04 % pacientes.

La complicación más frecuente en el período agudo
fué la BNM, yen segundo lugar infección urinaria.

La frecuencia de días de estancia en relación a defun
ciones fué de 1 a 5 días.
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24.

25.

26.

27.

El resultado de LCR en relación a su celillaridad fué
menor de 10 células - 67 % de los casos y de proteí-
nas fueron normales - 40.98 % y de 45 mgs. % -
40.98 %.

El promedio de estancia hospitalaria durante el perí~
do agudo y post - agudo es de 3 meses.

La fisioterapia sigue siendo el mejor tratamiento pa-
ra pacientes con Síndrome GuiHain Barré.

Los años de mayor incidencia en el estudio fueron -
1972 - 1975.
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A.

B.

c.

D.

E.

F.

RECOMENDACIONES

Investigar la hipótesis" Porqué"? a pacientes que
no están imlllmizados contra la polio tienen alta inci-
dencia de padecer de Síndrome de Guillian Barré, se
gún datos de inmunizacion de ésta encuesta.

Dar más importancia a prevención de enfermedades-
por medio de programas de drenajes, disposición de
excretas, introducción de agna potable y letriniza
ción.

Darle más importancia al Síndrome de GuillianBarré
y reportar si hay antecedentes de importancia como
hepatitis, problemas erup;ivos, quinta enfermedad ,
mononucleosis infecciosa, atc.

Para contribuir a la investigación cientiIica.

Darle importancia al examen neurológico del paciente
con sospecha de Síndrome de Guillian Barré, ya que
es dEficiente según me pude dar cuenta.

Fomentar la fisioterapia y prestar mayor cuidado al
período agudo para evitar mayor incidencia de secue
las.

Orientación familiar para evitar el ascinamiento.

71



G. No usar esteroideS en dicho Síndrome, sino hay difi-
cultad respiratoria.

'.
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