
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

SINDROME DE GUILLAIN BARRE
(Revisión de 51 casos

en la clínica de Po/iomielitis
de 1974 a 1978)

TESIS

Presentada a la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de San Carlos

Par

HECTOR ROLANDO DE LEON PRERA

En el acta de su investidura de

MEDICO y CIRUJANO



10.

11.

PLAN DE TESIS

1. DEDICATORIA

2. INTRODUCCION

3. OBJETIVOS

4. ANTECEDENTES

5. MATERIAL Y METODO

6. ESQUEMA BIBLlOGRAFICO

7. PRESENTACION DE RESULTADOS

B. DISCUSION

9. CONCLUSIONES

RECOMENDACIONES

BIBLlOGRAFIA



INTRODUCCION

El presente estudio fue realizado en el Centro de Rehabili-
tación Infantil y Clínica de Poliomielitis, en el cual se analiza-
ron 100registros clínicos de 51 pacientes que ingresaron.aese cen
tro de 1974 a 1978, con diagnóstico de Síndrome de Guillain B;;
rre.

Tomando en cuenta que a medida que la poliomielitis dis-
minuye, posiblemente por el incremento de la vacunación, y que
a'Jmenta como enfermedad invalidante, el Síndrome de Guilla;n
Barre, entidad de la cual aún hoy desconocemos muchos aspectos
de su patogénesis e historia natural, considero importante cono-
cer algunos aspectos epidemiológicos, cuadro clínico, diagnósti-
co y tratamiento en nuestro medio, y los conocimientos mós actua
lizodos sobre esa entidad.

Espero que loS objetivos de esta investigación se cumplan
y 01 mismo tiempo sea de valiosa ayuda para el adelanto y desa-
rrollo de la salud integral.



OBJETIVOS

Generales:
------

1.- Contribuir con las "utorid"des ,uniyersitarias, especialmen-
te con 1" facult"d d;' Medicina/di estudio del Síndrome de
Guill"in Barré.

'1¡}"':'D~s'~ertar e¡'interés en el estudi~nt~, s'"brela imp:ort"nci"
"o::;"'det"rYtedicina social,es a'ecir;'medicin'o'p;eventivo, c~-
;,<)C:!)'ratilio yrehdbilHación, en el m'anteni'ml'enfóde la s'a

tl.J d

"'>'globcildelal'bblación que padece estaenferTl1~'dód.
:

""':+ : §.d.Ee¿íf~co~':
.\'

~.~J::;
'< '.'

~d..

"

"1~L: i::lderítifidir los factores biológica;; 'físicos y soc;¡al~s; '~(ue
?o\"';'íntervién"ene'rí té '~ausalidad del sínéirome., '

", ",

~'cr::{) ", "

2;'';', Conoceráspec; tos e tiológicos, epidem (ológicós ,c;drácterís;'"
ticas del c;uadro c;línic;o, diagnóstico', c;o.l1plica¿ióríes, tra-
tamiento y pronóstico 3e este síndrome. ,

-' J'.'"
,:,,'," "',

.,<"
""

3;':;\ Adq'(¡irir-<:oncieric;ia de la iinportaricia gue tie~ee(il)icio
de la rehabilitación temprana en 'es't6spaciériíe;, tanf~fí-
sic;a (fisioterapia) como psíquica (psicoterapia.

4.- Conocer la mortalidad y la incidencia de sec;uelas en este
Síndrome.
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MATERIAL Y METODO

El presente trabajo fue realizado en el Centro de Rehabili-
tac;ión Infantil y Clínica de Poliomielitis. Se llevó a c;abo una
revisión de historia, c;línicas de pac;ientes ingresados de 1974 a
1978 con diagnóstic;o de Guillain Barré; encontróndose 84 c;asas,
de 105 cuales solamente se revisaron 51 que reunían los requisitos
de este trabajo.

Lo; datos que se tabularon fueron prindpalmente: edad,
sexo, proc;edenc;ia, núcleo familiar, síntomas prodrómicos, sínto-
ma; de la enfermedad, líquido c;efalorraquídeo (estudio químico-
citológico), test muscular y tratamiento.
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ANTECEDENTES

., .!' .,EI'síndrome de Guillain Borré, como una e~tidad d,e etiol".
'"

ía .aún desconocida, ha contado con pocos estudiOS prevl':" en!gu~s
..

tro medio únicamente encontramos los trabajos de te

c
slS

'
den

. ,
A I G 'd 1972 Y el Dr' ar oslos Doétores¡ Miguel nge rale a en,

"
d-M I C. 1977 en los cuales se establece la obscundaanue ruz en ,.

I ' 'd nc ia -de lo etiolograde este síndrome y'el aumento en a Incl e
del mismo.

"
.

, .

' d ' ,. s e rálo importante'es que entre mas es tu 10$ se reo Icen,

fI de esta en erme-cada día más fácil explicarse a causa o causas

t n-I .' ' t if' 'dico en cons odad lo cual mantendrá e esplntu cien I ICOme
te a~tividad, para bien de toda la humanidad.
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ESQUEMA BIBLlOGRAFICO

..'"

"
. '..:':

SI NDROMEGUI lLAI N-BARRE ,':

o
~ ;

SINONIMOS: Poli neurorradiculitis, Po/ineuritis aguda idiopá-
tica, Poli neuritis infeccioso,

Poligang/iorrac/icu
loneuritis, Síndrome de Landry-Gui 11oí n .,Barré:-
Síndrome landry,..plJillain-Barré Sthrol., .<, ,'c.;

CONCEPTO: (;

Inflamación o afectación funcional de varios raíces espin~
les y nervios periféricos, ,de etiología aún desconocida, que pro-
ducen un trastorno Neurológico

periférico de evolución aguda,osubaguda, con paresias o parólisis simétricas de extremidades,
arreflexia osteo tendinosa, hipotonía, con o sin dolor a lo. pre-
sión de la; masas musculares;

perturbaciones sensitiva; benignas(hipoestesias, disestesia;), ocasionalmente afectación de algúnpar craneal, principalmente el facial y 10$nervios de los múscu-
los respiratorios y disociación

a/buminocitológica (no constante)del líquido cefa/orraquideo. (3,4, 16).

ET/OlOGIA:

Hasta /0 fecho no se ha logrado
determinar,concerteza lacauso o causas de este síndrome; sin embargo se ha logrado

obse.':Var que en el 50% de los cosos existe una infección
respiratoriasuperior o gastrointestinal, (13) que precede en uno o 3 semanas-

o los manifestaciones neuro/ógicas (9, 13).

Algunos autores mencionan el inicio de este síndrome en el
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curso o después d!Í!infecCiones (difteria,fifus, disentería,gripe,
tifus exantemático, tuberculosis, lepra, septicemia, erisipela, -
viruela sarampión, mononucleosis .ínfecc;i?sol; malaria, citome-
galovir~s), (4, 10rr3;Zl) alérgias o{enferrhedad del sue~o: ante-
cedentes vacunales y proteinoteraplas) y procesos neoplaslcoso (3)
Cada día tiene más importancia la reacción de tip,? inmun~!ógico,

'fomdndÓ'entuehta qUe se han encoritrádoen 'pacieíÚes 'co~" iMe
usí~rom~ :rantib;erpOs' espec íficoséontráel 'tejido nervi oso peri-
~feri,go ('f2) í}i'ademáS'Sé hanencdritrado al tÓ$!,iveles de B LinfocI,

tos en sa'ng'r'eperif~;'io¿' durante'laetapairiicial de la enferme-
dad (Nyland y Naess 1978), (6, 12) Y ésto es lo que hace pensar
que los mecanismos de inmunidad humoral, son oactivos~n),a pa-
togenia del Síndrome de Gui Ilain Borré. Melnlck, (oak y Tze,
han descrito la Circulación de un factor mielinotóxico en el suero

(deCpacientes cón polineuritisidiopáticú, 'Estefactorp'roduce de~
'r\1I'eli'nizac1óriin vifrb: La'propiedóddesmielizante'se ha encon-
Gfraclo'en las fracciones de Ig G, Ig ke IgM (6)\Pette y Bann-
'warth"se'ñalan 'la existencia de un mecanismo' áñtígenoanti cuer-
pO} e~ laetidlogía de un gran número de casos,mencionondo é:~

imo'fáctores' desencadEmantes de ese mecanismó, infecciones, va-
'cÚhás enfriam'ient6s mojaduras, trauma!i'y ai1fecederihi!i qUirúr-
git'oo'; (4) El largo ;eríodo' de tiempo que transcUrre entré la en-
fermedad primaria y la aparición de la poli neuritis también con-
cuerda con la hipótesis queprésup;:Jne un procesó dlérgico o' (4,
12) En otros tiemp,o, se consideraba que la causa de algunas po-
lineuritis serían infecciones víricas, mientras que las'eMerme'da-
des, que en ocasiones las precedían, se tomaban como la puerta

t o f
'

u I "f" s, ,

bargo hasde'Emtrada para' a In ecclon'neura especr Ica. ' In em -,
' h .

'd d '"
,

f l'
o

," ni bio:,ta.g-Imomento¡' no se a' podio emosttar,' ni mor o oglca, -
dógicome'lite,' IO'pre\encia de ningún virus, ,aunque 'esto no es ra-
zón"suficfenté' para negada pos'ibl.e ,'acc ióncdúsbl'en una parte
de los caso:;. ',' i!

. .~~.',:; ,:'

Ir,:",:-. O',, ~., ;,"....:;<',' -'
;.-:> ..

6

I
,

INCIDENCIA:
,..,

,',' '. , . ~ . ;"
(,

'i~-

. Este síndrome puede aparecer en,cualquier época del :año
(13), afecta todas las edades y no tiene predisposiCión por ni n-
gún sexo, (6,10,3,17). Según estudio, efectuados per Kenne-
dy y col., de casos de Guillain Borré; durante 42 años, en' Mi- '

nnesota, la tasa de incidencia anual fue de 1:7x 100,000. (9)

PATOGENIA:
,,;

'~ '.'-A pesar de que no se conoce la potogénesis de la enferme-'
dad, mucho se ha avanzado tratando de explicar la desmieliniza
ción segmentaria de los nervios periféricos, en base de una reac=-

'ción de,tipo inmunológico. Asbury, Aronzon y Adams han efan-
tizado la similitud que existe entre los cambio; patológicos "q u e
se ~bservan en la poli neuritis idiopática y aquellos producidos ex
perrmentalmente por Weksman y Adams como neuritis olé r 9 i ca-
(6, 17) .

Recientemente otros investigadores (Ko:>c y Dowling) han
re_p~rtado q"e los linfocitos de los pacientes Con polineuritis..idio
~a~r,:o, están sensibilizados contra un antígeno de los nervios pe:
rrferrcos, sugiriendo que la inflamación basada en mononuclea-
re, que rodea los vasos, representa un ataque de linfocitos sobre
la proteina de 105 nervios periférico,. Además de esta posibili-
dad a través de inmunidad mediada

por células sensibilizada: -NI' k C >,,e n/c, ook Y Tze, han sugerido la participación de la inmu-
nidad humoral ya descrita en la etiología.

'

ANATOMIA PATOLOGICA:,

Al
El substrato anatómico de la p:>Jineuritis es muy va r i a do.

~un,~s veces parecen en primer plano manifestaciones "inflama
tOClas de I '

o o

/ I -os gong lOS espina es y de os nervios periféricos, y sus

7



-raítés) iriiehtra5'queot~Ós Qecesi IÓ:.i\iós'.impórléJRiéi's:¡',!,'0ih"s'lílfera-

"
, cionésl<aegenerativas" ;-'"DebiaO':OrJo'"paiti'cipó'ci.óii'CJéV<;,'r~'éi, -

"r: gÓnglibs yneNiÓs'i es que recibe también 'el 'n¿;friDré"(je"'póli~an-,
l ' '4) i~""r'-i"'''¡'''~i')'''''!' '-~GI'ji<-'\-)

~ gli'orrddicu'oneuritis-.-(
')..:'.'1. -.-,,',' ~'~')"-'"

,,,,,,, .\., ._~.

,"_H1'~~"'; I '.J;:
,- J:',:,r,. ..':!!,- "'-<;:'-'_~"'~L~~~' el'l_! l.;:) i~'.-~c:;211'J.)

¿c,;:'¡;

;
':" ¡,,;Ej'didgnóstico cliferencial'entFelas' ~6'lih~uAtís 'i'nfkeéiosas

"
y ,t6xicas:es'co.11pli,-tdmente' irríp'osible'~¡'rcnH áRcit6mop6tól'ogo, -

- -"que no conoce'la etiología :ni el cur'o'~línico':' L'ÓS''<ilt~raéiones
"mor.fológjcas dependen: 1)'del estadío'en 'que'sEréncUehtra' el pro

ceso, 2) 'y de'ld,vitulénciadel dgente 'nocivo Y.'de"'I~':'reoctivi:
dad del organismo. En los estadíos recientes encontramos infiltra

'1, dos célular;;,; en'I6s estadíos mós avanzados'predon'1inan los sín:
tomas'de'destrucci6n de las vainas de mielina y de los cilindro-
ejé'/,y por último en las fases finales predominan los procesos de

,orepara¿ión 'y reorganización (proliferación de las células de
'..Schvvon y del endaneuro y perineurci). (4)

,

J'Los reacciones inflamatorias", consisten en infiltrado3 lin
focitarias y plasmacitarios de distinta intensidad en las vainas
conjuntivas de los nervios y en la; de sus ganglios y raíces. Mu-
chas veces los infiltrado> son perivasculares, aunque también se
pueden encontrar independientemente de los vasos. Sola en muy
contadas acas'ianes se ha observado la presencia de leucocitas, ya
que, debido a la larga duración de la enfermedad, en la mayor
parte de lOs casas ya han desaparecida antes de que el coso se h~
ya podida'estudiar anatomopatalógicamente.' En los estadías tar-
días se observa un aumenta del tejida canjuntivointersticial

y,

en algunos caso>, alteraciones vasculares que san la consecuen-
cia de endarteritis y panarteritis. (4)

";,

.
~." ~ '

,~ .'.1

1

J
I
I
I

I

I

"Las alteraciones degenerativas"; repre~entan Fundamental
mente; el substrota anatómica'delos'síntamas clínicos' por' 'défi-
cit.f Los prbcesas ex'údativas'B i nfi Itrati vas son,' porel contrario,

," laccciúsla' principal de los sínt6mas'iiritativa;';'''Los''célúlas de los I

1"... 8

-- -
gangli os, espinales,prese",tan tumefacción, vacualización licuefac

c~óny final~ente,desi~tegración. 'Enellugar que ocu'raban,'1 a~
,ceILJ'as nervIOsas encontramos pericitos proliferantes (sustitución
c.elular).

.
"Las alteraciones degenerativas de las nervios ~rifé-

ncoscanslsten en una destrucción discontinuo de las vainas' de
mielina y de los cilindraejes", (4,6, 12, 16) las cuales sufren -
,en primer lugar, una hinchazón en forma debanda,cantinua a en
farma,de rosario y acaban por desintegrarse. Cama 'consecuen-
cia de I~,pérdida de continuidad de los nervios, aparece una de-
generaclan secundaria a de Waller a Walleriana. (4)

Todavía no existen estudias anatamopatalógicos
'

sistemáti-

cas sobre los segmentos finales y las órganos efectares de las ner
víos motores del músculo. La posible existencia de alteraciane-;-
patológicas e~ las lugares de conexión entre el nervio y su órga-
no ,correspondIente podrían expl icor la ,existencia de síntomas de-
ficitarias.

MANIF ESTACIONES CL! NICAS:

~

Es,frecuente encontrar en la anamnesis de estos casos que
7 a 20 días antes del cuadro neurológico, existió cama p:e-en-
fermedad, un estada catarral de vía; respiratorias a digestivas. -
(3,6, 13, 17) ESta es p:>sible que dependa de la primera invasión
por la enfermedad vírica a infecciosa causal, determ inante pero
no precisable. (3, 4)

I
I
I
.

En la forma habitual aguda del Síndrome de Guillain Borré
el cuadra suele iniciarse incidiasamente sin fiebre, ni postración:

~a p~rálisis simétrica se instaura prin,cipalmente en extremidades
'nfenares~ (16, 17) pudiendo progresar luego a las 'superiores, -
h.anca, y fl nalmente los pares craneales (displej ía fac ial, disartria,
dIsfagIa, disfania). El par craneal mós afectado es el facial (3).

9



:)!'9paráli~i~"de ".os músculos intercostales'IdeLdiafrO,gma es fre-
,suente¡,,,1b?>%>j,,,(]0),necesitándose,paro ello'unaunodad de, ,res-
r,pirp9ió.j1 9rtifi<i:iak(PoJmotor o II'PV).,.Bennet ;,Alguno$ pacientes

"RiJed",n p\ese¡Üar,disfagioy dificultad para, expectorar, las!secre-
,dj;n~,~,jamer,i.tO{ldotraqueostomíci o Intubacián. :,í','~,

"
.. . , , ,

',' '~.
:' .'"

. ,
f!cYi1U'; '::':':1::;>;:.)<~'-;~\,.:.' .:.','. ,': . ::' :,\

''',''
C.'D,I,a.porál,isis establecida.." flácida,ide predominio proximal

..(1,d6, ,];7), y,suele ir precedida en olgunos, cosos ~d€ trastornos

.5ensi,tivos,,(dise,tesias, ~ipoestesias)." Hay h, potonlO :muscular," y
a;r~ífexi~ 'osteo.tec),H n;>sa, 'conptrofias ,musculares casi 'siempre'r~
versibles, prin'cipalmente cuadriceps, Braquiales y pero neo les.

"ílQL/;\::mel'1lJc!9:~oydolora la palpoción profunda de los 'múscu-
,19,.,(13),-, ': "

,

~'j('.0 '-'1"-"'
",,", r;! ", ,". . .

"'E~,generalla parálisis'se'estabilizaen 3'semanas, es' "de:"

cir"ya',no. progresa, (6) . La mayoría de los,falleci.mie~tos 'O'C U-
rren en las 3 primeras semanas y se deben a compllcoclonesresp.!.
rotorias. (3-10)

COMPLICACIONES:

""."
,.Las complicaciones que presentan.principalmente'estos pa-

cientes se deben a:: ,j

""--,

A..", Mal}uncionamiento del SistemG Respiratorio por" Disfu'n-
,",(, ciónNelJrogénica: " "

o) Broncopulmonares: neumonía; por ospiración o bacte-
,

rianas, atelectasia;' bronquiectasias inféc'tadasl secu~-

." ,dariasa la incapacidad dee~pe~:orar. ",

;'U -;,. ,..
.'

..¡::

,(1:"

b)" Parálisis Respiratoria.
,:-.¡"

". :';' ~
'",'

,.

"
j -q . ,

,~L Anaxia,y Acidosis Respiratoria, ,n",
,

10

j ----B .- Trastornos Circulatorios:

aJ' InsuFiciencio circulatori~, i':'su,fí,ciencioc9rdíaca c~n':,'
gestiva '

,

b) Hipertensión arterial, la cuol puede deberse o la hip~
xi a, hipercapnia y factores emocionales y

p:" la afec
ciónganglionar simpática"

C.- Inmovi lización Prolongada:

a)
b)
c)

Balance nitrogenado y calcio negativo
litiasis urinaria secundarias
Retención urinaria, insuficiencia renal,

D,- 'nfección urinaria por cateterismo.

E.- Ulceras de decúbi to y de Stress.

DIAGNOSTICO:

Existen varios criterio, diagnóstico, (Osler) que actualmen
te se utilizan, y guese exponen a continuación: (6, lO, 17) -

1.-

2.-

Criterios de Osler:

Se inicia casi siempre de una a 3 semanas después de un
proceso inFeccioso. Siempre existe un intervalo libre entre
la enfermedad y la aparició~ del síndrome.

No hay preferencia por edad ni sexo" No existe fiebre al
comienzo (ingreso). '

11



-
-"

I pr~ced~ralaparéjlis}s.3.- ' Disestesias en pies y manoss~e en,
'..' 'j '" ',,',.

"
.,.

"d fuerza;~dn mayorfrecüe";i:~b;;af~cta~4.- 'Pérdida slmetrlca e . I La distribución es slm~trlCa,-. do'la musculatura proxl~a..
. .,' e', .,,",.'" L,

"',no lo sea su intensidad.,
'" ,'.',

aunque , ,',' ."
. I ue ha y compromiso del sis-. t d'f"cit sensOria aunq

" l ' f
5.- No ex,s e e I

h" ' t sia e hiperÓ geSta en 0-'.P d Presentarse 'peres e .

" '

tema. ue e

"
.

,

ma 'de guante y/ o calcetl n.

No hay alteración de esfinteres.
,

b I'd disminuidos s1-Los reflejos osteotendinosos estón a o I os o
métricamente.

t del VII) se afectan uni o bi-Los pares craneales (sobre .~ o
111 ni del VIII. El edemalateralmente. No afectaclon ~e

de papila puede aparecer tardlOmente.

r d I día 20 y es progresiva.La mejoría aparece a par Ir e

d teínassin'd muestra aumento e proEl líquido céfalorraqul ea
" de tardar algunosaumento de células. ,Esta

~I~e~~~~~~s~~~ mm3 hacen dudardías en aparecer. Mas de
,

del diagnóstico.
,

d i 6 meses.'
. I mpleta antes e osLa recuperacion funciona es co

h t" po Ocasionalme~h. flexio mu: o lem .Puede persistir Iporre
". n los primeros es't muerte por insuficiencia respiratoria ee,

' f d dtadíos de la en erme a .

6.-

7.-

8.-

9.-

10.-

11.-

12.- . ' d be sospe-. la; referl das, e
f

Si existen otras alteracIOnes que. . de una en e~charse otro tipo de polineuriti~ o la presen~'a
medad concomitante.

12

I

-- -
Para determinar el grado de afectación se utilizan los --cri-

'teri os de Goodal', (J O) que considera: Grado ¡;
la existencia -de paresias simétricas de las extremidades y/o de los pares cra-

nea/es; Grado 11 a la parálisis de dichas
extrerryidades y/o de lospares cranea/es; y Grado 111cuando a lo anterior se suman tras-

tornas respi ra tori os y/o
bu' bares.

Para el diagnóstico del síndrome de Guillain Barré, además
de los criterios de Osler, en los cuales se les da énfasis, a la ,

anamnesis, un buen examen neurológico y
disociación albumino-citológica del líquido

cefalorraquídeo, se puede utilizar la
"EleE:..tromiografía", (6, 13, 17) en la cual se observan

alteraciones,deun músculo denervado, además la velocidad de conducción
ner-viosa está disminuida" (J 3)

Además de los criterios
diagnósticos (Osler) y criterios deafectación (Goodal/), existen otros criterios de amplia ut.i I,i dad

en el transcurso de la enfermedad:

Criterio de actividád del Proceso:

I

I

Se considera que un paciente se encuentra en fase de acti-
vidad y progreso, cuando en la exploración

clíniconeurológica -aún se reconocen nuevos avances de la lesión en relación con las
exploraciones previas. El máximo de debilidad de los músculos
paralíticos o poréticos y

arrefléxicos, se considera cuando ya nohay cambio :/ínicamente reconocido, dentro de la ~emanasigu;ente posterioral ingreso al hospital. (6). -

Crite!:.~ de_~ecuperación:

Cuando después de alcanzada./a
máxima debilidad, el pa-ciente inicia cambios favorables en disminución o ausencia de do

lor, movilidad, tono y refle;os. (6)
"
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-¡ '-' ,ct(:ri'teri~\le-S~ración o Secuelas:
,- D; :}~.;:;;;", .

,

'
..,

"':Pácieiíies-que después de la enfermedad ya no presentan
\ -.. ~ \ ,-,',' ,-"",'

. .

''"20in'proniiso'ce'lésión en neurona motora inferior., Pacientes ,con
'-da~00¡éi'id~gl ~gn aquellos que después de un lapso de dos añ os

posteriores al inicio de la enfermedad aún presentan algún déFi-
cit neurológicq.

".?:Órr',scr:¡ \ ,,> \." :';,
"

,. ,~

~

- DIAhNOSTlCC::5'ofFERENCIAL:
'~'-Y<:"iYi(..";

,

,..:::
"ErJi~~nósti~o diferencial debehawse ~on las

"

sigu~entes

"~nfe;;;'~dad~;:poliomielitis; Polineuritis tóxica, mielitis aguda,
"':i~~efciiiiis;"encefalitis post-infecciosa, formas de ,p:)lireuropa-

tías. '

~: h ,-',.'

1, .-'r. . \.} -" -',',
"'TRAT AMIENTO':'

l' ';-.'

En general es sintomático, y va dirigido a atacar el probl~
Ola agudo, sub-agudo y complicaciones. '

,
~ ~:.\ ',- ,-', .. - '

',".
-

. ,

"¿~,<¡,~bblema Aj¡udo:

:..\ ;".
1) 'Analgesia"al paciente q,:,e lo bmerite.'

,2). CLJidados de postura (férulas en manqsy pies). para ev.i
tar 'mano y pies coi dos, y ,movi Iización periódica" para
evi tar formac ión de ú!ceras de decúbito.

,..'

.
' '

~.

3) Tratamiento de las complicaciones e infeéciones agr~
gadas.

f',

',", 4) 'En cas~de Paro Respir~torio;,'vet]t.ilaci6n asistida con
aparato tipo Marc (, Beneti' 'iraqueostOlní¿; b Pulmo-

14

I
J
I tor; además, soluciones IV o Gastrostomía al pacien-

te que lo amerite, así como sonda Foley. '

Corticoterapia: Los estudios reportados con el uso de
esteroides no son concluyentes (6,9,10,17,18)' Re-
cientemente, Swick y Mcqui l/en, en un estudio pros-
pectivo, concluyen que el tiempo de inicio de la re:-
cuperación, fue menor en quienes recibieron esteroi-
des comparado ,con los que no lo recibieron. Sin em-
bargo, estos resultados no son impresionantes cuando -
se consideran los miles de casos que no han recibido
esteroides y que 01 Final tienen buena evolución.

5)

Los posibi lidades en que se apoya el criterio para
el uso de esteroides son las siguientes: alterar la pro-
gresión de daño neurológico por medio de la depre-
sión de la respuesta inmune, previniendo una respues-
ta inflamatorio aguda o bien, alterando el curso de la
respuesta inflamatorio. A la fecha, no se ha demostra
do una respuesta dramática con el uso de esteroides ::-

ni un cambio favorable en pacientes graves o sever~.
(6)

,

b.- Problema Sub-agudo:

1)
2)

Fisoterapia y Terapia Ocupacional
Psicoterapia.

1) Fis ioteraEic::

Previamente al inicio de la Fisioterapia, se le debe efec-
tUar al paciente el examen muscular de toda el cuerp:), para' ver
haasta que grado está afectado, ya que esta prueba será la g~ía
para saber que tipo de movimiento se utilizqría, además para ir

15



apreciando el progreso de los pacientes. La,pn,'eba, debe 'e fe c-
tuarse por primera vez ~a~lás;t~~s'~fe'rriands'¡'dE{ fni¿iadtPló ::é!~fe~rme-

dad, y luego periódicamente cada tres me~es. La escpla utiliza-
da' 'en ",'ste exdl11'en, es'Icirecol11eh8cidá porl'"FMJdicbl' Research
Cooncil (de Londres) (13) 'y '"S la 'que sig0é' ",j"", "'I'",,!,

. JU:', ," - "'j J:;- <"., :-.;,;:'.j: ':,:
u¡;,.;~.:

I'''.~'' '::-:'\"\---¡invYl

Grado Grado de Pérdida de Potenc:ia
, ,.

o'"
'.

f ¿r .J;::
:"

::.;

r ;,'

o
:,1

Ninguna contracción ,activ9
'ContraCción visible ;pNO "liingú,ri'movim iento

activo. ".'
.

Movimiento posible cuando se elimina la gra

vedad.
-

Movimiento posible contra la gravedad.
Movimiento producido posible contra la gra-
~d~. '

Potencia normal.

"

- 2'

3
4

5 '

Objetivos Generales de los Diferentes 'Tratamientos de Fi-
siote':..apia: (2, 8)

-Hidraterapia:

ESel' tratamiento que se hace dentro del agua en piscinas
'especiales con temperaturas que oscilan entre 38°C a 42°C, se-
gún sea la prescripción médica. El tiempo es gradual y progresi-
vo en tiemp:> y temperatura, principiando con 5 minutos y 38°C,
hasta llegar a 15 minutos. El tipo de movimiento que se usa de-
pende del grodo muscular de afectación. Los objetivos que se I~
gran con este tratamiento; son en primer lugar, lograr estimular
la circulación, ya qu'e 'se logra producir una ",,sodil,,tación, tie-
ne efecto sedante 'yrelcijante,' ya que la'niayodade los' pacien-
tes al salir del período agudo presentan dolores musculares y rigi-
deces de col umna y cue 110.

16
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" '.' ". :., . '\,':
,

Ejercicios de Re;-ed!!cación' Muscul'ar:
l",;

-',

.).

,
P(]r~st~ medio;e I?g~~ también estimular lae i ré~l~ción

man~ener o mejorar las amplitudes articular, e;;¡toi ;C(]ri~9¡( 'd~
formldades o contracturas, restablecer la función muscular. ;-

Ejercicios Generales en Colchonetas:

Las actividad~s en colchonetas se planifican tomando en
cuent~ el ~e.sarrolló normal del niño. Principio'';do por ~nseñar-
les las actIvIdades de darle vuelta de un lado a otro, que 'de;' -
vueltas del ~'ano dorsal al ventral, que aprendan ci gat~ar, asen
tarse, a camInar de rodillas hasta ponerlos de pie. Desde lu~go-
todas las actividades anteriores se van enseñando y realizando ~
p:>r el paciente conforme va progresando. También se les e ~'s e-
ñ,an actividades de la vida diaria, por ejemplo, vestirsendesves-
tlrse, ponerse zapotos,calcetines, etc'., que 'aprendÓn';:; tomar-
sus alimentos, peinarse, etc. '. '-

o",

,;,'

- Verticalización progresiva: '."-.. ;-.

Se principia poniéndolos sentados en sillas, cu~ndo ya 'lo-
gran mantenerse en esa posición, se progresa a la verticalización
o sea a. la posición de bipedestación, en tablas usando almoha-
das y s.'nchos para sujetarlos bie'n. Se hace igual que todos ros
tr~tamlentos de fisioterapia en forma gradual, se principia có';' 5
mInutos y con una inclinación de 45 grados; hasta IIe'9a;' a'30'mi
nutos Y '", d

. 9 -pOSlclon e pIe o sea O grados. Los objetivos que se lo-
gran ~or media de la verticalización son estimular la circulación
y el sIstema esquelético, favorecer la micción y la d~fecación -
que se altera por perman~cer en una sola posición.
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Ejercicios Respiratorios: ~. '1,

, Esta, terapia es aplicada", todos los poci,:ntes, tengan o no
",", 1

, ,..
"

, "
"

iras Se logra Por este medio aumentar la Co-
' p'robemas r~splra o I . , (

"

, , . :,
d"', ' d",)

"¡"''''''' , ""t , " , ' , relo ,'lom
,
i
"

ento cuan
,
do se fatigan,. emaslo o'poCldadcresplra"Qrlo Y ,

"
,,'

"
por la"r~a¡'izoci6n d~ los ejercicios.

- Colocación de la Bueno'Po¿ición:
.' ;'.',.,

"', ,,')S~)~~'61i;~nesto; m'aniobras paro e:--itar defor'J'id~des Y,co!',
"0('" ,'. ';'

1

',
""" " , nes de los tobillos por medio de fe(ulo? detracturas, as PO~!CIO

,,',' ,"

I d ' d " A
,

' 1'

,
'

,,,,,
'9' 0"'

, d' ,p, a, 'r,a
,
evitar acortamientos de .ten on,e qUI es,yeso o gra os ,',o' .

"{éruIÓs para' evii6,' ~anos ~aídas, ete: ".
..

. .".' '1
'

j ;,'
'"

...:~,\' :'
.

, .
'- Prác'tica de Mar~ho y Elevación:..

'.

.,
"""Sel~s enseña primeroo camin,,!rentre barr~s,,¡;é,ralelas, :~~

d¿'d'or~¿~ para'q~~ logren mejor equilibrio y confla~zal ~espues
se progresa la marcha fuera de esto; se les enseña o sub" y bo-

jar grados y rompas.

-,Fase de SecueJos:
I ., . ..

(",
" ,A t~'qQs I~s poéientes que les qu;edal) secu~I¿'s tol~s como

=pie caído (por acortamiento del t~ndon de .A'qu'¡es)~o~ ,e,val~o
I~d~s porel cirujano Ortopedista y dependiendo de ,Ia,oplnlon e,

cif"ijqno 'se.l~s indica cirugí~ cc>rre,ctiva. ,,- .,'

;2):, E.sic'.<?terapia;'

La Psicotera~ia'debe i~iciarse desd~'~1 comienzo de,l~ e~
I 'd' 'poramedlco,fermedad, debe ser brindada por e me ',co, equipo,

'm or-padres y familiares. Este tipo de tratamiento es de vital I P
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tancia para que el paciente adquiera un adecuado equilibrio men
tal y emocional que le permita desembolverse aceptablemente e;
el futuro en la sociedad~

La parálisis o incapacidad físka amenaza el desarrollo de
la personalidad de tres modos: 1) Dificulta las actividades norm.9,
les del niño, provocándole un sentimiento de frustración, 2) Fo-
menta una actitud de creciente solicitud y protección en los pa-
dres, 3) Hace que el niño se sienta diferente de otros niRos.

Los niños prefieren comportarse como sus compañeros de jue
ga, y cualquier desviación fuera de lo usual es probable que pr~
duzca infelicidad. Los padres de un hijo inválido deben hacer lo
posible por disiparle sus sentimientos de inferioridad, debe aseg!:',
rarse al niño que el defecto, si es corregible, será eliminado a
su debido tiempo.

Los padres a menudo se identifican muy estrec hamente con
el niño impedido y leen en él las reacciones que creen que ten-
drían ellos en circunstancias análogas. Afortunadamente, lama-
yoría de los niños que padecen incapocidades se acostumbran a
sus deficiencias y hacen sus ajustes en forma difíci I de compren-
der para la persona normal. Muchas personas con graves impedi-
mentos llevan uno vida feliz y productiva. Algunos llegan a con
siderar el impedimento como una marcha de distinción o una mar=-
Ca comercial.

Debe evitarse una demostración de lástima. El niño que es
motivo de compasión se hará eco de sus padres y, a su vez, sentí
rá pesar de sí mismo. Si se hace del impedimento el punto fc.cal
de su vida, lo usará como una excuso para el fracaso, para atraer
simpatía y para tiranizar a sus padres y hermanos. Al niño na de
be excusársele del cumplimiento de sus deberes y respansabilida=-
des. Por otro lado, la tendencia de alg~n::>s padres a ser compe!2.
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sados en exceso por la incapacidad del hijo y en insistir en acti-
vidades superiores a la capacidad de él deben ser. desaprobados.
Los padres no deben tener excesiva ambición para su hijo. Es
desacertado. acelerar la instrucción. Es necesaria la paciencia.

Es importante sostener al niño en los períodos de depresión.
Los padres harán bien en reducir al mínimo sus rasgos indeseables
y elogiar los deseables. La vida del niño debe hacerse lo más in
teresante posible con libros y juegos, y nuevas experiencias, de~
tro de su capacidad.

El niño con una secuela irreparable, debe ser enseñado a
hacer frente al mundo ya la vida abiertamente con su i m ped i-
mento. Puede decirse que es lamentable, pero no tiene que aver
gonzarse de ello, que hay otras cosas con las que puede compen=-
sarse el defecto; y que como no puede curarse, debe soportarlo
como otras personas soportan otras dificultades. Ocasionalmente
puede ser beneficiosa la desviación, por ejemplo, el ser zurdo es
una ventaja en el pitcheo y el bateo, etc., Además en muchos
casos puede señalarse la poca importancia del defecto, para que
el niño pueda elevarse por encima de él, obtener confianza, y
con ella superar la dificul tad o ignorar las bromas, que cesan rá-
pidamente cuando ya no lastiman.

PRONOSTICO:

El pronóstico en general es bueno (6,9,10,17) 90% de los
pacientes recobran sus funciones pormales, (9) el restosufrecier-
to grado de debilidad o pérdida de los reflejos.

Desde el punto de vista de emitir un indicador de
ción podemos establecer lo siguiente: (6)

predic-
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1.- P ,
aClentes con menos de. una semana de evolución'

nes se les reconoce po~o daño 'f' . '
a qUle-

semana siguiente no
'

t
pen e,r~co y.que dentro'de la

mues ran extensJOn d d
ño, tienen más del 95% de posibilidade a~cen ente e d~-
tegramente. 5 e recuperarse In

2.- El ti po d '

"

e pacIentes mencionados anterior
dlclones planteadas' , , mente, en los con
. , IniCian su recuperación d t

fi
-

lOS, fuerza y motilidad vol u t '

. e ono, re ~nana una semana de
' dque se alcanza el máximo d I "

spues e
. e es/on motora.

La evolución lingitudinal a corto l' "f:

anterior es favorable e n C t
y argo plazo del grupo

, uan o a que no de
,' l'capacitantes y que al a secue as In

dentro de I
"

parecer, se recuperan.lentamente
os SIguIentes dos o tres años.

3.-

4.- El indicador más certero
'

,

total o parcial es I t'
como pronostIco de recuperación-

, e lempo en que se inic' I
ción después de que se alcanzó el - ,~a a re~upera-

rológico. Según Castillo y Col I maxlm,o -ompromlso ne~
rOn su recuperación después de i2 ~í~aclentes que inicia-

número de 1 ,a" muestran un mayorsecue as y mayor trempo de recuperación.

5,- Los,pacientes con más de una semana de e~olución
su Ingreso se les reconoce

Pro g resió '
,y que, a

tr n con campromlso de

neoc:cs~d~a~:s :S~~~:na~~~~e~~,slculo: respiratorios, con~ si~

lución y pos'b'l'd d
I atorra, son candidatos a. evo

secu I
I I I a es de quedar con una variada gama d~:

e as a lorgo plazo que pueden invalidar al pac iente.
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Sexo No. Casos Porcentaje

Masculino 30 58.82%
Femeni no 21 41.17%

EDAD:

Años No. Casos Porcentaje

0-4 21 41.17%
5-8 17 33.33
9 - 12 8 15.63

13 - 16 4 7.84
17 - 20 1 1.96

INCIDENCIA:

1974 1975 1976 1977 1978
5 10 9 20 7

I

casos cosos casos casos cosos

J.

22 23

- -

PRESENTACION DE RESULTADOS

SEXO:

~a :onsult~ a la Clínica de Poliomielitis con diagnóstico -
d: Gudlaln Barre representó el 5.46% de las consultas en los 5
anos encuestados. I

RAZA:

Ladinos,
Indigenas:

47
4

92.15%
7.84

Podemos observar que la mayor incidencia fue en el s e x o
masculino (58.82%) pero no es una mayoría significativa.

En el presente estudio el paciente de menor edad tenía
año y el de mayor edad 18 años. En la tabla anterior n"s damos
cuenta que el mayor porcentaje de pacientes se encuentra entre
O y 8 años, (74.5%). Esto está determinado por el tipo de con-
sulta que recibe la clínica de Poliomielitis (consulta infantil).
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PROCEDENCIA:

No. Cosos Porcentaje

Capital
Escui ntla
Suchitepéquez
Son Marcos
Quetzaltenango
Antigua Guatemala
Retalhuleu
Coatepeque
Petén
Sololá
Quiché
Santo Rosa
Vi 110 Nuevo
Mixco
Amatitlán
Vi 110 Canales
Sta. Catarina Pinula
Sta. Lucía Cotz.
Zacapa
San José Pinula
Jutiapa
Chimaltenango
Jalapa
Izabal
Alta Verapoz

9
3
3
3
3
3
2
2
2
2
2
2
2
2
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

51

17.64%
5.88
5.88
5.88
5.88
5.88
3.92
3.92
3.92
3.92
3.92
3.92
3.92
3.92
1.96
1.96
1.96
1.96
1.96
1.96
1.96
1.96
1.96
1.96
1.96

100.00%

AREA URBANA (Gu.otemala y sus municipios) = 16 casos = 31.37%

J

AREA RURAL (Departamentos) = 35 casos =68.62
51 casos

24

Podemos observar que el mayor porcentaje de pacientes pro
vienen del área rural (68.62%).

-

GRUPO FAMILIAR:

No. Integrantes No. Cosos Porcentaje

0-3
4-8
9 - 13

3
42

6

5.88
82.35
11.76

Encontramos que el 82.35% de los cosos tenían uno familia
de 4 o 8 miembros (familia mediano).

TIPO DE HOGAR

Integrado:
No Integrado:

41 cosos
10 Coso>

= 80.39%
.19.60=

ANALFABETISMO:

o) MADRE:
Alfabeto:
Analfabeto:

27 =
24 =

52.94%
47.05

b) PADRE:
Alfabeto:
Anal fabeta:

31
20

60 .78
39.21

. Observamos un alto grado de analfabetismo en los padres de
los pacientes 47.05% en los madres y 39.21 % en los padres, aun
que en nuestro medio estos cifras son aceptables.

2'5
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NIVEL ECO NO MICO:

Ingreso Mensual No. Cosos Porcentaje

Bajo (menos 0.100.00)
}Medio,(100 00.200.00)
Alto (200 y más)

74.50%
17.64

7.84

88. ;7,

38
9
4

51

.' ,El mayor porcentaje de pacientes (74.50) tienen un Tii ve I

económico bajo.

''.',¡ ,.,

VIVIENDA:

No. Casos' Porcentaje

Pi'opi a
Alqui lada
Usufructo

. 41
5
5

80..39%
9.80

.

9.80

TiPO DE VIVIENDA

:Tipo A:
Tipo B:
Tipo C:

2
41

8

3.92%
80.39
15.68

Los tipos de vivienda se consideraron 'de la siguienteman!:.
fa:

Ti po .A : paredes de block o ladrillo, .Techo fundición, piso ce-
mento.: "

"

.

paredes de adobe, techo lámina,. duralita o teja; piso,
torta de cemento o tierra.
paredes de tabla, cartón, bajareque; techo de paia, P.i.
so tierra.

Tipo B:

Tipo e:

~-
26

AGUA:

Instalación interna
Pozo
Chorro Público
Río

41.17%
39.21
17 .64

1.96

21
20

9
1

Consideramos que en nuestro medio las personas que obte-
nían el agua de pozo, chorro público y río (58.81), adqui rían
agua potencialmente contaminada (no potable) y únicamente el
41.17% recibían agua potable.

DISPOSICION DE EXCRETAS :

Inodoro:
Letri no:
No tiene:

21.56%
62.74
15.68

11
32
8

Observamos que el mayor porcentaje cuenta con un lugar
adecuado para depositar excretas (84.30%).

LACTANCIA MATERNA

Si
NO
No reportado

40
10

1

78.43%
19.60

1.96

El mayor porcentaje de pacientes recibió lactancia mater-
na un promedio de 8 meses.

I

J
-1
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INMUNIZACIONES:

DPT: 3 dosis 21 41.17%
2 dosis 10 19.6

Polio: 3 dosis 20 39.21%
1-2 d. 10 19.6

Sarampión 19 37.25%
BCG 7 13.2

No recibieron
ninguna vacuna 15 29.41 %

IRS 8 11 21.56%
Fiebre 8 8 15.68
Sarampión 22 2 3.92
Cefalea 8 1 .1.96.
Vómitos 7 1 1.96

<,

Varicela 15 1 1. 96,,~
No presentaron
signos prodrómicos 32 62.74

Podemos deducir del cuadro anterior que mós del 50% de
las pacientes recibieron una vacunación inadecuada, tomando en
cuenta que algunos recibieron dosis de DPT y Polio incompletas -
(una o dos dosis). "

MOTIVO DE INGRESO

Motivo de ingreso Promedi o de
días evolución

Frecuen Porcen-
cia taje

- Debilidad MI
- Dolor y Debi lidad MI
- Debilidad MI y MS
- Dificultad para la marcha
- Adarmecimienta y debili-

dad MI
- Fiebre y Debilidad MI
- Dolor y Debi Iidad MI y MS
- Vómitos y Debilidad MI
- Debilidad MS

17
10
9
8

33.33%
19.60
17.64
15.68

7
10
3
3

3.92
3.92
1.96
1.96
1.96

2
2
1
1
1

,3
4
8
2
4

I

J.-

~-
28

El motivo de consult,? mó~ frecuente fue debilidad de Miem
bros inferiores (33.33%), seguido de Dolor y debilidad de MI ::-
(19.60%)/ debili.dad MI y MS (17.60%). Algo importante"H~es
que los mIembros Inferiores estuvieron tomados en un 83%" d~'-I~s
casos, ya sea en forma aislada o combinada con o,trosmi,embros.

,-o '..',:

DIAGNOSTICO DE INGRESO "

" "'';

Síndrome Gui IIóin Barré (SGB)
SGB mós Bronconeumonía
Recidiva SGB
SGB versus Neurovirosis
SGB ;rs. Polio Espinal.

44. ,
3
2
1
1

\.31::::'-

. .86,27%
'-

',,; ./.', ~j-,
'" 5 .138 '

. - 3.92.
"'.
r 1 .96.,~ I

.; 1.96

Solamente existieran'dos casos en los cuales existió dud
en el diagnóstico de ingreso, utilizóndose como diagnóstico, ,dif:
rencíal Polio espinal y Neurovirosis. '. " .'. '." '.', , ~~-

SINTOMAS PRODROMICOS
0'-'"

Promedio de
días de evolución

Frecuencia ."p~r'i,e.nt.9;,e

. Observamos que el 62.74% de los pacientes no presentaran
Slmomas prodrómicos. El Pródromo mós frecuente fue IRS segui-
do de fiebre. ' ,

29



.
~

EXAMEN FISICO
" <

°TEMPERATURA No. Casos Porcentaje
,.,;

- cAfebdles:
Febri les
No re portadas

43
5
3

84.31%
9.80
5.88

FRECUENCIA CARDIACA
'":

.

<,,.
F.C . normal:
Taquicardia
No reportados

47.05%
45.09
7.84

.

24
23 .'

4 -

51

ESTADO DE CONCIENCIA

Conciente
Obnubi lado

.50
.

1

98.03%
1.96

PARES CRANEALES:

No afectados
Afec tados

.
49

2
96 .07%

3.92

En los dos casos afectados el par craneal comprometido fúe
el VII (facial).

-

SISTEMA MOTOR

Tono muscular disminuido
Fuerza muscular disminuida

100%
100%

51
51

'..-,
I
)

~
"

30

J

.-
TIPO DE PARALlSIS:

Flácida

Simétrica:
Asimétrica:

MIEMBROS AFECTADOS

Paraplejía
Cuadriplejía
Triplejía

REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS

- ARR EFLEXI A:

4 extremidades
Ms Inferiores

- HI PORREF LEXIA

4 extremi dades
Ms Inferiores

REFLEJOS SUPERFICIALES

Cremansteriano y
Cutaneoabdominol narmal
Cremansteriano y
Cutaneoabdominal disminuido

31

51

50
1

12
38

1
5]

35
10
45

3
3
6

49

2

51

100%

98.03%
1.96

23.52%
74.50

1.96

68.62%
19.60

5.88%
5.88

96.07"10

3.92

J



---
REFLEJOS PATOLOGICOS

Babi nski ausente
Babi nski presente
No reportados

SENSIBILIDAD:

Normal
Disminuida
Aumentoda
No reportoda

8
O

43
51

15.68%
O

84.31

28
7
1

15
51

54.90%
13.72

1.96
29.41

COMPLICACIONES EN EL PERIODO AGUDO

Ninguna
Bronconeumonia
Amigdalitis
Dificultad respiratoria oguda
Varicela
Infección Urinaria
Otitis Media Supurativa
Hepatitis Vi rol
Insuficiencia Cardíaca Congestivo

No. Casos Porcentaje

24
9
6
5
3
1

47.05%
17.64
11.76
9.80
4.88
1.96
1.96
1.96
1.96

,<,

32

I

J

~.

MORT ALlDAD
~ ;

'j i:;_.J

< De 51 casos, fallecieron 16, lo cual corresponde<ar'31.37%
de los casos .

Defunciones en Relación a Días de Evolución:

1 - 5 d
6 - 10 d

11 Y más

7
5
4

16

¡,

43.75%
31.25<,<::'<';(;<';

25.0
-i

Defunciones en relación a Días de Hospitalización:
"

. ~ .~-

menos 1 d
1 - 2d
3 - 4d
5 Y más

2
8:
4
2

16

,;'
DIAGNOSTICO DE EGRESO

SGB ci,n Paresia a Parálisis
Residual
SGB sin Parálisis Residual
SGB (recidiva)

34

15
2

PUNSION LUMBAR

Reportadas
No reportadas

26
25

33

12.5 %
50;0< <

< < 25 .O<? -", 2<,,-,

12.5
;, >v~:.)j7:-:1

66.66%

29.41

3.9'2

51%

49



-- -

Células:---
Menos del O
11 - 20
21 - 50
51 - 100

,18
6
1

. 1,

26

69.23%
23.07

3.84
3.84.

Proteínas: '.---
Normales
45 - 100 mg%
Más de 100 mg%

16
8
2

26

61.53%
30.76

7.69

La disociación albuminocitológica se presentó únicamente
en 8 casos de los reportados, /0 cual equivale a,1 30.76%.

Glucosa:--

Menos de 40 mg%
Normal
80 - 100 mg%
Más de 100 mg%

O
11
14

1
26

O
42.30%
53.84
.3.84

34
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Fisioterapia
Antimicrobianos
Pulmotor
Predn isona
Traqueostomía

TRATAMI ENTO

38
33
17
2
1

74.50%
64 .70
33.33

3.92
1.96
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ANALlSIS y DISCUSION

,

\ ,- D-;ií~

"El presente estudio fue realizado en la clínica de Pc,libir\¡~
litis, en la cual se revisaron los registros clínicos de paci e n te~
que ingresaron a ese centro con diagnóstico de 'Guillain Borré de
1974 a 1978. El total de pacientes fue de 51. Al igu~1 que e'~
la literatura se pudo "bservar que no hubopredil~ccióh

.
maf2difb

por el sexo; el mayor porcentaje de pacientes tenía de O a 8
años, lo cual se debe al tipo de consultó que recibe este .."centro,
(consulta infantil). La raza más afeCtada fue la ladi~a (92 .15%)
yelniayor porcentaje provenía'deláreá rural. EI'nivel ecbnói!íi
co fue bajo (menos de Q.l00.00 mensuales) en el 74.5% 'de' Ib~
casos, lo cual es normal en la mayor parte de nuestra población.
El 58.81 % consumían agua'potencialmente contaminada (río, po-
zo). ,El 78.43% recibió Lactancia materna y más del 50% de ,los
casos recibió una vacunación inadecuada. Los stntomas prodró:"
micos no se presentaron en el 62.74% y en el 40% se presentaron
síntomas de infección respiratoria, más o menos 8 días antes

i, d'e

iniciado el síndrome' neurológico. ' ' ;""

El análisis del examen físico nos demuestra muchos aspectos
descritos 'en la liteh;tura. El 'mayor porcentajede pacientes al -
ingreso se encontraba afebril., consciente; con parálisis flácida'y
simétrica, tono y fuerza muscular disminuida, reflejos: patológi-
cos negativos. Los pares craneales estuvieron afectados' única-
mente en el 3.92% y el par afectado fue el VII. La cuadriplejía
se presentó en el 74.50% y la paraplejía en el 23.52%.En lo que
se refiere a los reflejos osteotendinos05, se observó arreflexia en
el 88.23% e hiporreflexia en el 11.76%. La sensibilidad se en-
contraba normal en el 54.90%, solamente llama la atención que
se encontraba disminuida en el 13.72%.

Las complicaciones en el período aguJo fueron pri nc ipal-

37
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mente respiratorias (bron~oneumonía, a'migdalitis, dificultad res-
piratoria aguda) en el 45%, cosa simi lar aparece reportada en la
literatura 2.

La m'ortalid~dFue bastante elevada (31.37%), todos, estos-":}j¡
,casos,presentaron parálisis de los músculos respir?torios, ameritan
do el 'uso ~e Pulmotor.

:"..,,)-. .' . .

}-"
, ,

.

", "~,'C~n resp~cto al IrquidoceFalorraq,!ídeo, únicamente en 8

caso;(3Ó .76% de ,los casos reportados) se observó disociación 01-
buminoc itológica, I~s demás resultados se encontramn en, lím'ites
normales.

,
'

El tEist muscular demostró un déficit' demás del 50% a las ':3
semanas,' en las músculos de cadera ymiembros,inFeriores en el
90.9% de los casos, músculos de miembros superiores' 69.69'79 Y
músculos de cuello en el 57.57%. A las 21 semanas se observó -
u~a Fró(1ca' mejoría de músculos de cadera, miembms superiores y
cuello; principalmente, quedando resagada la recuperación ,de
Miembros InFeriores, aunque síse observó mejoría.

, .,., .

, El tratamiento consistió en Fisioterapia en eI74.5%, anti-
microbianos en él 64.70% (estos principalmente por, cÓrr;plicaci~
nesrespiratodas). El 33.33% necesitó pulmotor, por porálisis de
músciJlos respiratorios.

-. >
'-".

,~

"':-'-,'
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CONCLUSIONES

].- Lo conwlta a la clínica de Poliomielitis con diagnóstico de
Guillain Borré, representó el 5.46% de las consultas en
los 5 años revisados (1974 a 1978).,

'

2.- La edad más Frecuente en que se presentó este Síndrome Fue
de O a 8 años.

3.- La enFermedad no tuvo predi lección marcoda por ningún se
xo, coincidiendo con lci literatura revisodo.

4.- La raza ladina presentó'una'alta preponderancia (92. ]5%),

Y la moyoría de éasos prove,nía 'del área rural. '

5.- Más del 50% de los casos había recibido una vacu nación
inadecuada.

6.- El 58.81 % COn3umíaagua no potable.

7.- Los criterios diagnósticos de Osler se cumplieron en gran
porcentaje de los pacientes, observando que al ingresa s-e
encontrab-:Jn: afebriles, conscientes, con parálisis Flácida
y si,;,é,trica, tono y Fuerza muscular disminuida, reflejos su
perF,clales normales, reflejas patológicos negativos. Lo-;
pares craneales se encontraron aFectados únicamente en el
3.92% y el por aFectado Fue el VII. Se observó arreFlexia
en el 88.23% e hiporreFlexia en el 1] .76%, En el líquido

ceFalorraquideo se observó disociación albuminocitológica
únicamente en el 30.76% de los casos reportados. Uni'ca~
m,ent.e llamó la atención que en el 13.72% se encontraba-
disminuida la sensibilidod.
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8.- Las complicaciones en el periodo agudo fueron principal-

mente respiratorias (broncon8umonía, amigdalitis, dificul-
tad respiratoria aguda) en ej 45% de los casos; si mi lar a
lo reportado en la literatura.

9.- La mortalidad fue elevada (31.37%), todos estos casos pre
sentaron parálisis de los músculos respiratorios, ameritand;
el uso de pulmotor.

10.- El test muscular demostró un déficit de más del 50% a las 3
semanas, en los siguientes grupos musculares; músculos de
cadera y miembros inferiores en el 90.9% de los casos;
músculos de miembros superiores 69.69% Y músculos de cu,=-
l/o en el 57.57%. A las 21 semanas se observó una franca
mejoría de músculos de cadera, miembros superiores y cue-
llo principalmente, quedando resagada la recuperación de
miembros i nferi ores, aunque si se 6bs~.rvó me iori a.

11.- El tratamiento consistió en fisioterapia en el 74.5% anti-
microbianos en el 64.7% Jprincipalmente por complicaci.'?
nes respiratorias). El 33% necesitó pulmotor, por parálisis
de músculos respiratorios. Unicamente el 3.92% (2 casos)
recibieron tratamiento con prednisona.

12.- Aparentemente se le dio poca importancia af resultado de
líquido cefalorraquídeo, ya que el 49% de fos casns no te-
nían reportado ese resultado en las historias.
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5.-

6.-

7.-

RECOMENDACIONES

1.- Fomentar el inicio de la rehabilitación física, lo más tem-
prano posible para evitar deformidades y secuelas.

2.- Est~~lecer programas de psicoterapia, para una mejor
ace!:'.taclon del problema agudo y de sus secuelas en casoexistie

ron.

3.- ~ar mayor importancia al examen neurológico de estos pa-
cientes, ya que en el presente estudio se observó muchas -
deficiencias, según las historias clínicas, que no permiten
hocer correlaciones posteriores.

4.- Dotar al centro de Rehabilitación y clínica de Poliomielitis
de equipo y laboratorio adecuado, en donde puedan reali-
zarse de rutina el examen de líquido cefalorraquídeo a to-
dos aquel/os pacientes que lo ameriten. ,

Elaboración de un protocolo, para el estudio y tratamiento
de aquel/os pacientes en quienes se tenga la impresión clí-
nica de Guil/ain Borré. .

Tratar de hacer énfasis en el aspecto preventivo de la en-

ferm~~ad" mejorando la situación socioeconómica de la po
blaclOn mas afectada.

'..' -

Divulgación de los pródromosy síntomas iniciales de laen-
fermedad a nivel Nacional. .
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