UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

SINDROME DE GUILLAIN BARRE

Revisidn de 51 casos
en la clinica de Poliomielitis

de 1974 a 1978)

TESIS

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

Por

HECTOR ROLANDO DE LEON PRERA

En el acto de su investidura de

MEDICO Y CIRUJANO




10.

i

PLAN DE TESIS

DEDICATORIA

INTRODUCCION

OBJETIVOS

ANTECEDENTES

MATERIAL Y METODO

ESQUEMA BIBLIOGRAFICO

PRESENTACION DE RESULTADOS

DISCUSION

CONCLUSIONES

RECOMENDACIONES

BIBLIOGRAFIA



INTRODUCCION

El presente estudio fue realizado en el Centro de Rehabili-
cién Infantil y Clinica de Poliomielitis, en el cual se analiza-
n [os registros clinicos de 51 pacientes que ingresaron aese cen
o de 1974 a 1978, con diagnéstico de Sindrome de Guillain Ba
re.
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Tomando en cuenta que a medida que la poliomielitis dis=~
minuye, posiblemente por el incremento de la vacunacidn, y que
menfa como enfermedad invalidante, el Sindrome de Guillain

re, entidad de la cual adn hoy desconocemos muchos aspectos
de su patogénesis e historia natural, considero importante cono-
cer algunos aspectos epidemioldgicos, cuadro clinico, diagnésti-
y tratamiento en nuestro medio, y los conocimientos més actua
izados sobre esa entidad .

Espero que los objetivos de esta investigacién se cumplan

mismo tiempo sea de valiosa ayuda para el adelanto y desa-
llo de la salud integral .



OBJETIVOS

. Generales-

1.- Contribuir con las autoridades universitarias, especialmen=
te con la facultad de Medatmq, “dl estudio del Sindromede

Guillain Barré.

MATERIAL Y METODO

:Des’perl'en‘ el'interés en el esh.:dlcmfe ‘sobre'la” lmporfancrc:
mpsibe ‘de 1a medicina sccml es decw, medncnno prevenhvc, cu=-
1935 "‘fﬂahvdy rehabilitacién, en el mantenimiento de la sa]ud

El presente trabajo fue realizado en el Centro de Rehabili~

08 “=global de la-poblacién que padece esta enfermedad . . - e j R :
tacién Infantil y Clinica de Poliomielitis. Se llevé a cabo una
evisién de historias clinicas de pacientes ingresados de 1974 o
st ?"rEsiEP_édei&os'-: ol ; v 1_978 con diagnéstico de Guillain Barré; encontrandose 84 casos,
By ooy o de los cuales solamente se revisaron 51 que reunian los requisitos

de este frabajo.

121 Identificar los factores blolog|cos, F|5|cos y socmles, que
= mtervneneh en ]c GUSCIIIdCfd del smdrome. ‘

Slalgien] .-,"* Uit i st B ] e e : t

Los datos que se tabularon fueron principalmente: edad,
sexo, procedencia, nicleo familiar, sinfomas prodromicos, sinto-
nas de la enfermedad, liquido cefalorraquideo (estudio quimico-
itolégico), test muscular y tratamiento.

@ y sl T 5 TRy
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Conocer uspecfos eholog:cbs, epldem[ologlcos carqcterls-'
ticas del cuadro clinico, diagnéstico, compllcacmnes tra-

tamlenko y pronoshco ae este 5|ndrome
,olﬁﬂsh g e ;

3.5 Adquiririconciencia de la |mpor’runcm que hene .e| : |mC|o‘
de la rehabilitacién femprcnq en estos pcu:lenfes, ranfo fi-
sica (fisioterapia) como psiquica (psicoterapia.

4.- Conocer la mortalidad y la incidencia de secuelas en  este
Stndrome .




ANTECEDENTES

‘nuestro medio, Gnicamente encontramos los trabajos de fe
Cdri
“Manuel Cruz en 1977, en los cuales se establece la obscuri
‘de la etiologia de este sindrome y el aumento en la inciden
< del mismo.. - : .

los-Doctores, Miguel Angel Grajeda en 1972, y el Dr:

te actividad, para bien de toda la humanidad.

Lo importante es que entre mas estudios se realicen,
cada dia més fécil explicarse la causa o causas de esta en
dad, lo cual mantendrd el espiritu cientifico médico en ¢

ESQUEMA BIBLIOGRAFICO b

gl e B T BERE S W I

oy SINDROME GUILLAIN-BARRE

SINO NIMOS 2. Polj neurorradiculitis, Polineuritis aguda idi‘épé-
e - tica, Polineuritis infecciosa, Poligangliorrddidu
ey loneuritis, Sindrome de Landry~Guillain . Barrs .
Sindrome Landry:Gnguin-Bdrré.Sthrol. s aed

- CONCEPTO:
Aol 3 o il [ [ ‘ H H = ; H 2 l e ) b fowd . o ; oL
priges EJ. ‘smdrome. de Guillain Barré, como una erjhddd d.e | .nFI.‘meGCIo.n o afectacién funcional de varias raices espina
© «gia,aln desconocida, ha contado con pocos estudios previ les y nervios periféricos, de etiologia agn desconocida q‘be r.—
4 ¢ r pro-

‘dugen un frastorno Neurolégico periférico de evolucign aguda o
- _s\gbqguda, €on paresias o paralisis _sime’fﬁcds de. éktremidcdes =
.Eﬁrfg-l’lexic osteo tendinosq, hipotonia, con o sin dolor a la. J:r-e—
sal’ion de laf masas musculares; perfurbaciones éensiﬁvcs ber;igr;;s
\Nipoestesias, disestesias), ocasionalmente qfecfdcién de .
Par craneal, principalmente el facial

del Iiquido cefalorraquideo. (3, 4, 16). ‘ (“0 bt

ETIOLOGIA:

.u_t-'-:-ausa 0 causas de este si'ndrom.e;

var que < i i a
que en el 50% de los casos existe una infeccién  respiratorig

E : :
;:'yr.enor o-gas,fromreshnaf, (13) que precede en ung g 3 semangs—
9 las manifestaciones neurolégicas (9, 13). -

sin embargo se hq logrado obser

A i s :
lgunos autores mencionan el inicio de este sindrome en el




curso o después de’'infecciones (difteria, fifus, disenteria, “gripe,
tifus exanteméatico, fuberculosis, lepra, septicemia, erisipela, - i
viruela, sarampién, mononucleosis inl?e.cc.:‘igsq,w malaria, citome=
galovirus), (4, 10,713, 21) alergias (enfermedad del suero, ante=
cedentes vacunales y proteinoterapias) y procesos neoplésicos. (3) g
Cada dia tiene més importancia la reaccion de fipq‘!i_nnjungjlégic
~fomands et cuenta ‘que’se hdn’encohfr\dc{p’ en pacientes con . este
UsTdrome ;- nticuerpos especificos ¢ontra el tejido nervioso peri=
f&rico (12) 'y ademés se han encontrado altss niveles de B LinFoc-._i_':_:
tos en sangre periférica durante la efapa inicial de la  enferme=
dad (Nyland y Naess 1978), (6, 12) y ésto es lo que hace pensar
que los mecanismos de inmunidad humoral, son activos en la pa-
togenia del Sindrome de Guillain Barré. Melnick, Cook y Tze,
han descrito la circulacidn de un factor mielinotéxico en el suero
tdepacientes con polineuritis idiopatica. Este factor produce des.
‘mielinizacién in Vifro. La propiedad desmielizante se ha enco
“tradoen las fraccionss de Ig G, Ig A'e Ig-M (6) “Pette y- -B;‘,
“warth; ‘sefialan 1a existencia de un meCdnismo"dﬁtheho'uni‘ipyé -
Tpoy en laeticlogia de” un gran nimero de casos, '_m‘en‘cic?nqndo
‘mo factores desencadenanfes de ese mecanismo, i'nFeCt_:it“:nels_,““
“étinas, enfriamientos, mojaduras ; traumas'y antecedentes quil
gices. (4) °El largo periodo de ﬁem'po"que"fr¢h$¢0'fre‘r—;nh:e Ia
fermedad primaria y la aparicién de la“pc_)'-I'i‘ne'uriﬁ:sl t‘umb‘ie’-r?_r'nca
ccuerda con la hipétesis que presupone un proceso dlérgico. |
12) En otros tiempos se consideraba que la causa de .0‘9'-_”__"@5.
lineuritis serfan infecciones viricas, mientras que las enferme

INCIDENCIA: .+ .

- Este sindrome puede aparecer en.cualquier época del - afio
(13), afecta todas las edades y no tiene predisposicién por  ni n-
gin sexo, (6,10, 3, 17). Segin estudios efectuados por Kenne-
dy y col., de casos de Guillain Barre, durante 42 afios, en Mi-
nnesofa, la tasa de incidencia anual fue de 1.7 x 100, 000. (9)

- PATOGENIA:

1 A pesar de que no se conoce la patogénesis de la enferme-
dad, mucho se ha avanzado tratando de explicar la desmieliniza
~ Cibn segmentaria de los nervios periféricos, en base de una redc— -
cibn de.tipo inmunolégico. Asbury, Aronzon y Adams han efan~-
tizado la similitud que existe entre los cambios patolégicos que
se observan en la polineuritis idiopética y aquellos producidos ex
if?:rf?;)nfqlmenfe por Weksman y Adams como neuritis alé rgica.

Recientemente otros investigadores (Kooc y Dowling) han
,-._e‘p?rfqdo que los linfocitos de los pacientes con polineuritis .idio
E‘ui‘lco, estan sensibilizados contra un antigeno de los nervios pe=~
F:jféricos, sugiriendo que la inflamacisn basada en. mononucleq-
fes que rodeq Jos Vasos, representa un ataque de linfocitos sobre
proteina de los nervios periféricos. Ademés de esta  posibili-
a fravés de inmunidad mediada por células sensibilizadas, =
an co . ,— nick, Cook y Tze, han sugerido la participacién de la jnmu=
‘de entrada para-ld infeccidn neural especifica. Sin ém'bhrgc.'_; h fidad humoral ya descrifa en Iq etiologia.

itacel momento, no se ha' podido demosttar, ni morfolégica ;. .
clégicamenite, la'presencia de ningdn virus, aunque ‘esto no es
‘zbhisuficiente para negarla posible ‘accidn causal’en u na

ANATOMIA PATOLOGICA:

| El substrato anatémico de la polineuritis es muy variado,
| . 9YNas veces parecen en primer plano manifestaciones "inflama
e ; T e . AL A ARSI B R e R b ) el i i i i i s
B . a5 de los ganglios espinales y de los nervios periféricos. y sus

de los casos . 2




s T e s sty 3 Lo ded sy oo i
- raides; mientras'que otrds veces' lomés importante son”lds

Itera-

Lo | giones "degenerativas” . Debido ala participac iénde Al‘fc‘ﬁ':'gs_’, =
r’zf?.“gégﬁg"‘-l?i’és y neivios, es que-recibe fambién ‘el ‘ﬁo?nbré‘de""po’n'gcn-

51 g.l‘i‘orr-’dd iculoneuritis. (4) - o=0w
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e Eldiagndstico diferencial entre Tds polihedritis i nfecciosas
y:’réxic‘ds'es“cbm‘plé‘fdmenfe imposible pard’él anatomopatédlogo, -

~1=ique no conoce la etiologia ni el curss ¢linico. Las' -alteraciones
-l morfolégicas dependen: 1)idel estadio’en’que se encuentra el pro

ceso, 2)y delaivirulencia del agente nocivo y'dela ~ reactivi=
dad del organismo. En los estadios recientes enconframos infiltra

‘ i [ ad .'- - =
dos celulares:  en los estadios més avanzados predominan los sin

tomas de ‘destruccion de las vainas de mielinay de los  cilindro=

“‘ejes, y por Gltimo en las fases finales predominan los procesos de
" “reparacién 'y reorganizacién (proliferacion de las células de =
" Schwan y del endoneuro y perineuro). (4)

- . . ] . . - = . N
|Las reacciones inflamatorias”, consisten en infiltrados lin

focitarios y plasmocitarios de distinta intensidad en las vainas =
conjuntivas de los nervios y en las de sus ganglios y raices. Mu=
chas veces los infiltrados son perivasculares, aunque también se

pueden enconfrar independientemente de los vasos. Solo en muy

- contadds ocasiones se ha observado la presencia de leucocitos,ya

' cia de endarteritis y panarteritis. (4)

cit.: Los procesos exudativos'e infilttativos son, por el confrarit

que, debido @ la larga durecién de la enfermedad, en la m-qy:f'
parte de los casos ya han desaparecido antes de que el caso se a
ya podido ‘estudiar anatomopatolégicamente .~ En los esi'fnd.ms fmr.-'
dios se observa un aumento del tejido conjuntivo intersticial ¥z
en algunos casos, alteraciones vasculares que son I,G consecuen=

i

- ‘ . } 1 a
"Las alteracionss degenerativas"”, representan Fundomel:l;.
mente;, el substrato anatdmico de los'sinfomas clinicos’ pot dé i

larcausa principal de los sintomas-irritativos . Las células de

- ganglios espinales presentan tumefaccién, vacuolizacién licuefac
cién y finalmente desintegracién. En-el lugar que ocupaban las
células nerviosas encontramos pericitos proliferantes (sustitucién
celular). "Las alteraciones degenerativas de los nervios = perifé-
ricos consisten en una destruccidn discontinua de las vainas'  de
mielina y de los cilindroejes", (4, 6, 12, 16) los cuales sufren -
en primer lugar, una hinchazén en forma de banda-continua o en
forma de rosario y acaban por desintegrarse. Como  -consecuen-
cia de la pérdida de continuidad de los nervios, aparece una de-
generacidn secundaria o de Waller o Walleriana. (4)

Todavia no existen estudios anatomopatolégicos sisteméti-
cos sobre los segmentos finales y los érganos efectores de los ner
vios motores del misculo. La posible existencia de alteraciones
patolégicas en los lugares de conexién entre el nervio y su érga-

no correspondiente podrian explicar la existencia de sintomas de-
ficitarios. ; ; :

MANIFESTACIONES CLINICAS:

Es frecuente encontrar en la anamnesis de estos casos, que
7 a 20 dias antes del cuadro neurolégico, existié como  pre-en-
fermedad, un estado catarral de vias respiratorias o digestivas. -
(3,6,13,17) Esto es posible que dependa de la primera invasién
por la enfermedad virica o infecciosa causal, determinante pero
no precisable. (3, 4)

En la forma habitual aguda del Sindrome de Guillain Barré,
el cuadro suele iniciarse incidiosamente sin fiebre, ni postracién.
La pardlisis simétrica se instaura principalmente en extremidades
inferiores, (16, 17) pudiendo progresar luego a las ‘'superiores, -

tronco y finalmente los pares craneales (displejia facial, disartria,

disfagia, disfonia). El par craneal més afectado es el facial (3).



B .~ Trastornos Circulatorios:

,La.parélisis.de los msculos infercostales.y del.d i°’°r'°ig’”§ s
~cuente;. 41.6%, (10) necesitindose para ello una unidad de * res~
~piraaisn, artificial -Pulmotor o B GisRernabealgnios gl
.Puaden pf‘.esemq{:disfag-ic y dificultad paikcigepes i‘or-c:r.r; lGS'L-sg?c;fg-
_ciones, ameritando traqueostomid o Inubiapitngs aets

TR | Tan bl
h o ayirs T <A S0 TR i o2 I
e K d 3 3 A Py i
! o R ! v

a)  Insuficiencia ci

rculatoria, insuficiencia cardiaca con-
gestiva ' '

b) Hiperfensién arterial, la cual puede deberse a la hf'pg‘
xia, hipercapnia y factores emocionales y por la afec

i

) S22 AR

4 [:w,liquaré |iSIS e;s‘toblleci,dares flacida, de -ppedom_i hio- prir:xi‘mr?:l
:-;(A‘%i:!-ér‘-]Z)r y suele ir precedida gnrqlgunfosi-casqsidg- -rraifoir:gs
ﬂ.s’.e,amsi,tiygs;;(dj;sre‘gte‘s.i:as, -hipoes,t'es-igs).-- Hay hrp?fonm.»n:aus‘cu. ,Gh.- y
r;:.rhréllfexia osteotendinosa, con atrofias musculares caosi-siemprere.
versibles,prin‘cipclmeni‘e cuadriceps, Brcqui'ales y pgrOﬁeolef. -
(10). A menudo-hay dolor-a la Pa|Puc‘.i-éiv’t -p‘rofu-n‘dcl de los muscu-—
2B¥-¢GI3LT SIS SEnaind 30N g4 :-a,-.ftf-— &ln"

i ; il

cién ganglionar simpatica.

C.- Inmovilizacién Prolongada :

a) Balance nitrogenado y calcio negativo
b) Litiasis urinaria secundaria.
c) Retencién urinaria, insuficiencia renal .

i lamwtin, obaianaizing Giiaon a2 el .
ot En general la parélisis se-estabiliza'en 3-semanas, es dg-h
cir, .ya no progresa. (6) . La mayoria de los fallecimientos “oc =

LR R G 10 8l - . 3 .
rren en las 3 primeras semanas y se deben a complicaciones respi

ratorias. (3-10)

D.-  Infeccidn urinaria por cateterismo.

E.- Ulceras de decdbito y de Stress.

COMPLICACIONES: o T PA T AT O PIAGNOSTICO:

y B . presentan principalmente estos pa=
e ) ..,L.q:!-Com‘piICGClOnes que pre . p p < R

Existen varios criterios diagnésticos (Osler) que actualmen
cientes se debenasi SPamrsintents

e se utilizan, y que se exponen a continuacién: (6, 10, 17)

Criterios de Osler:

A= Mal Funcionamiento del Sistemc Respiratorio por o D|§-F ‘
aize  Sidn-Neuregénica: : ~u sioie o pwdy b o lis 8

“Se inicia casi siempre de una a 3 semanas después de  un
proceso infeccioso. Siempre existe un intervalo libre entre
la enfermedad y la aparicién del sindrome . :

‘ . : ..fl aete=
a) Broncopulmonares: neumonias por aspiracion o“bach?_
%+~ rianas, atelectasias bronquiectasias iinféc‘i'udm:{-secun

i+ darigés a la incapacidad de expectorar.” = - o
B o o el o e v o Pt AL sholk ~ No hay preferencia por edad ni sexo. No existe fiebre al
b). Parglisis Respiratoria.- comienzo (in_greso)_,.

. e) Anoxialy Acidosis Respiratoria.:

i1
10
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o PE

2=

ol Slisi
‘9§ velen preceder a'la pardlisis
i manos suelen pr 8518 panaiis
" ‘Disestesias en pies y ; 1 inkane
vl "' con mayor frecuencia ‘afectan
St el ; mayor frecuencia ‘afe :
“Pérdida simétrica de fuerza, con may

“aunque no lo sea su 'i'nfenudu_c'{.- *
ia‘e hipar ia en for
‘ _ s tesiae hiperalgesic li
- sentarse hiperes 2 : 1
‘tema. Puede pre g

No hay alteracién de esfinteres.

I f * r I i, I I‘ * . LT
I i s I !
S 3

.

i o bi=

Los pares craneales (sobre todo el V”)- se ff\e/-rlzlflcm uni i
| lc?fefalmenl‘é . No afectacidn del Il ni de .

istribucién es simétricq. =
: : <imal. Lo distribucion es simé ca,
e ' a proximal . , aannty 2uioe
do la musculatur

i romiso del sis=
No existe déficit sensorial aunque hay comprom

ma de guante v/ o calcetin.

-métricamente .

El edema

de papila puede aparecer tardiamente.
La mejoria aparece a partir del dia 20 y es progresiva.
am

.
e proteing
El ITquido cefalorraquideo muestra aumencil'o :1 rCF!Jcr o
; 1
S vede ta ‘
las. Esta alteracidn p g
aumento de célu Sl g
dias en aparecer. Més de 10 células por mm
fas e 5

del diagnéstico.

de los 6 m
La recuperacidn funcional es completa antes o A
¥ - = » O. I
Puede persistir hiporreflexia muui.wo Hemp - o o
te, muerte por insuficiencia respiratoria e
F 5 - ]
tadios de la enfermedad.

. o5
i 5 s, debe 505
Si ‘existen ofras alteraciones que las referidas,

euritis o | encig de una
charse otro tipo de polineuritis o la presencia
medad concomitante .

12

Ciente inicig cambios favor
lor, movilidad, tono y reflejos. (6)

Para defermingr el
terios de Goodall, (10) q
de paresias simétricaqs de de
neales; Grado i a la parélisis de dichas extremid
pares craneales; y Grado 11l cyando a lo anterjor
fornos respiratorios y /o bulbares .

grado de afectacisn se utiliz
ue considera: Grado |:

5€ suman trgs-

Parg el diagnéstico del sindrome

de los criterios de Osler, en los cuales se les dg énfasis, a g
anamnesis, un buen examen neurolégico y disociacign al
citolégica del Ifquido cefalorrq
tromiografia”, (6, 13, 17)
un misculo denervado, ade
viosa estd disminuidg . (13)

de Guillain Barré, ademas

bumino-
quideo, se puede utilizqgr la "Elec
en la cual se observan alteracj

ones de
més la velocidad de conduccis

n  ner-

Ademaés de los criterios diagnésticos (Osler) y criterios
afectacién (Goodaﬂ), existen otros criterios

en el transcurso de lg enfermedad:

de
de amplia utiljdad

Criterio de actividad del Progeso:

exploraciones Previas. El méximo de debilidad de los m Usculos
Paraliticos o paréticos y arrefléxicos, se considera cuands ya no
hay cambio clinicamente reconocido, dentro de la semang siguien
fe posterior al ingreso gl hospital. (6) ‘

Criterio de Recugeracién:
Cuando después de alcanzada Iqg méxima debilidad

» el pa-
ables en disminuc

i6n 0 ausencia de do

13




~31n 0 Crfrerlo de CurQC|on o Secuelas:

- T3 )'H- ¢ = TP

e ”Potﬁenres que despues de la enFermedad yo no presenfqn
”co?ﬁi:;rﬁ'omtso de |e5|on en neurona motora inferior. Pacientes con
“Jaio residual son aquellos que después de un lapso de dos afios

posteriores al inicio de la enfermedad aln presentan algtn  défi-

et neurologlco. S o e e Ray Somaron
ﬁ?"f HE 4 AN e :

"DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

£, 4
-.,q:w‘! 15, - ad

El'dmgnoshco therencml debe hacerse ¢ con Ias siguienl‘es
~dad Polineuritis téxica, m mielitis aguda,
enceFallhs posi'—lnfeccmsc, formes de _po.[un_euro.pu-

o L]

enceFalms,
tias .

CTRATAMIENTO:

En general es sintomético, y va dlngldo a atacar el proble
ma agudo, sub-agudo y complicacionss.

b.-

]) 'And[ges.i_da-l' paciente que lo dmerife.‘: o

1)

for; ademés, soluciones IV o Gastrostomia al pacien-
te que lo amerite, asi como sonda Foley.

Corticoterapia: Los estudios reportados con el uso de

esteroides no son concluyentes (6,9, 10, 17, 18)  Re-

cientemente, Swick y Mcquillen, en un estudio pros-

pectivo, concfuyen que el tiempo de inicio de la re~

cuperacidn, 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 al final tienen buena evolucién.

Las posibilidades en que se apoya el criterio para
el uso de esteroides son las siguientes: alterar la pro-
gresidn de dafio neurolégico por medio de fa  depre-
sidn de la respuesta inmune, previniendo una respues--
ta inflamatoria aguda o bien, alterando el curso de la
respuesta inflamatoria. A la fecha, no se ha demostra
do una respuesta dramética con el uso de esteroides, =
ni un cambio favorable en pacientes graves o severos.

(6)

Problema Sub-agudo:

i . F' H T ® * ® ;
s CUldados de postura (Ferulas en manos y pies) pdra e 2) P;?::;zzl?qy erapia Ocupacional
~ " tar mano y pies caidos, y. mOV"'ZC‘C'O” periddica, para B

de decibito. e 5
evitar formacién de Glceras de de Fisioterdpia:

3) Tratamiento de las compllcamones e mfeccuones agre

_‘gudqs. e oo il bl

"En caso de Paro Resp;rc’rono venhlqcmn qsrshdd CE’
aparato tipo Marc o Benet; fraqueosromlq, o} Pulm

14

Previamente al inicio de la fisioterapia, se le debe
tuar al paciente el examen muscular de todo el cuerpo, para ver
haasta que grado esté afectado, ya que esta prueba serd la
Para saber que tipo de movimiento se utilizaria, ademés para it

eFeL-

guia




apreciando el progreso de los pa<:|enfes. La prueba debe} efec~
tuarse por primera vez a as fres semanas de infciada’la’ €nferme=
dad, y luego periddicamente cada tres meses . La escala utilizg=
_ da'en este éxamen, es la recomendadc por el Medfcdl Research

Bt S e

Counc:l (de Londres) (13) Y €s *C' que s’gue'».ﬁl.il e

3

a !-_—

Grcudo Grcdo de Perdldc de Po'rencm
0 ngunu confraccidn activa
w1 Contraccién visible, - pero mngun movimiento
LIRS activo. ‘
- 2ite Movimiento p05|ble cucmdo se elimina’ |o gra
vedad. 7
g3 Hi Movimiento posible contra la gravedad.
4 " Movimiento producido posible contra la gra=
' vedad.

115 1 Potencia normal .

Obi.eﬁvos Generales de los Diferentes Tratamientos de F

sioferapia: (2, 8)

~Hidroterapia:
“Es el tratamiento que se hace dentro del agua en ~ pisci
'es]oecmles con fempera’ruras que oscilan entre 38°C a 42°C,
gin sea la prescripcién médica. El tiempo es gradual y progre
vo en tiempo y temperatura, principiando con 5 minutos y 38°
hasta llegar a 15 minutos. El tipo de movimiento que se usd
pende del grado muscular de oFecfcc:on. Los objetivos que seé
- gran con este frafcmenfo, son en primer Iugar, lograr estimu
la circulacién, ya que se logra produc;r una vcsoddal‘ucnon, ‘
ne efecto sedante y relajante, ya que la mayoria de los pac
tes al salir del periodo agudo presentan dolores musculares y i
deces de columna y cuello. I

16

- Ejercicios de Re-educacién Muscular: v Slpipltm g ko

Por este medio se fogra tombien eshmulor lu ¢ rc ulacuon,
" mantener o mejorar las cmphfudes articular, evitar o correglr de
~ formidades o confracturas, restablecer la Funcmn muscular.

- Ejercicios Generales en s Colchonelas:

Las actividades en colchonetas se planifican tomando en
cuenta el desarrollo normal del nifo. Principiando por “ensefiar-
les las actividades de darle vuelta de un lado a otro, que den -
vueltas del plano dorsal al ventral, que aprendan a gatear, a sen
tarse, a caminar de rodillas hasta ponerlos de pie. Desde luego,
todas las actividades anteriores se van ensefiando y realizando -
por el paciente conforme va progresando. También se les e nse-
Aan actividades de la vida diaria, por ejemplo, vestirse,. desves-

~tirse, ponerse zapatos, calcehnes, efc., que oprendan a fomcr -

sus alimentos, pemarse, efc.
- Verticalizacién progresiva:
Se principia poniéndolos sentados en sillas, cuando ya lo-

gran mantfenerse en esa posicidn, se progresa a la verticalizacién
o sea a la posicién de bipedestacidn, en tablas usando almoha-

“das y sinchos para sujetarlos bien. Se hace igual que todos los

tratamientos de fisioterapid en forma gradual, se principia con 5
minutos y con una inclinacién de 45 grados, hasta llegar a 30 'mi
nufos y posicién de pie o sea 90 grados. Los objetivos que se lo~
gran por medio de la verticalizacién son estimular la circulacién
y el sistema esquelético, favorecer la miccidén y la defecacién -
que se altera por permanecer en una sola posicién.

17



_tancia para que el paciente adquiera un adecuado equilibrio men
tal y emocional que le permita desembolverse aceptablemente en

~ Ejercicios Respiratorios:
el futuro en la sociedad.

Esta, terapia es aplicada a todos los pacientes, tengan o no
i e;ncs .respf’rqfforios, Se logra por este medio oumen_fqg’ulqiciq-_
_"igma%garesbwarb ia y relajamiento cuando se fatigan demasiado

)

por la realizacién de los ejercicios.

_ La pardlisis o incapacidad fisica amenaza el desarrollo  de

la personalidad de tres modos: 1) Dificulta las actividades norma
les del nifio, provocdndole un sentimiento de frustracién, 2) Fo-
enta una actitud de creciente solicitud y proteccién en los pa-
s, 3) Hace que el nifio se sienta diferente de otros nifos .

‘s

— Colocacibdn de la Buena Posicidn:

e T SRURT L B T = i Sl R R R : Tl
rm U'Sél ébli;ﬁnesrcs mqubrqs e gyl'mrldde'fo?[??djsr 4 955 Los nifios prefieren comportfarse como sus compaferos de jue
s ke posic i r medio de férulas e ). . e =
b 4 fsiciones de fo= tan) on mer e go, y cualquier desviacién fuera de lo usual es probable que pro
crestn Aty iF ] .

" yesoq ﬁbbfgrddés ‘pd'rcx evitar acortamientos del tenddn de_AquiIeg,t'

."Ifgrﬁlds pgljd evitar manos ;aldqs, etc. o

LR Bl

duzca infelicidad. Los padres de un hijo invélido deben hacer lo
sible por disiparle sus sentimientos de inferioridad, debe asegu
se al nifio que el defecto, si es corregible, serd eliminado @

" - Préctica de Marcha y Elevacién: B oo,
s el S i = bt B = f
BEVEEY o i barras paralelas, an 3 4
“Se les ensefia primero a caminar entre parras par it Los padres a menudo se identifican muy estrechamente con

se progresa la marcha fuera de esto; se les ensed
jar gradas y rampas.

" dadores, para que logren mejor equilibrio y -‘:an'!oﬁ-za"b?-es piif I nifo impedido y leen en é1 las reacciones que creen que fen-
Q-asekaliEg ian ellos en circunstancias andlogas. Afortunadamente, lama-

orfa de fos nifios que padecen incapacidades se acostumbran
deficiencias y hacen sus ajustes en forma dificil de compren=
der para la persona normal. Muchas personas con graves impedi-
tos llevan ung vida feliz y productiva. Algunas llegan a con

rar el impedimento como una marcha de distincién o unamar=

comercial .

- Fase de Secuelas:

pRilnalie. ol o et (LI Joic . como.
A todos los pacientes que les qu,}ec::lan secu:.e_!.cs tales ¢ e
pie caido. (por acortamiento del tendén de Aquiles) son eva g
e D00 : : : opinion . del
~.dos por el cirujano Ortopedista y dep_endlendo de Ja opinion  d ‘
_cirujano se les indica cirugia correctiva.
ST R R S o S S . i . .

Debe evitarse una demostracién de lastima. El nifo que es
Vo de compasién se hard eco de sus padres y, asu vez, senti
sar de si mismo. Si se hace del impedimento el punfo fccal
SU vida, lo usaré como una excusa para el fracaso, paraatraer
Patia y para tiranizar a sus padres y hermanos. Al nifio no de
XCusarsele del cumplimiento de sus deberes y responsabilida-
Por otro lado, la tendencia de algunos padres a ser compen.

B
ThEsE

}

-":-,:.,; } ' -‘
._,.. .‘tf»' h :Ii?_ Ig;oteraela.' 5,

La psicoi‘e'rd;if‘c debe iniciarse desde el comienzo de,:ﬁf
fermedad, debe ser brindada por el médico, equipo parameé lg[?
padres y familiares. Este fipo de tratamiento es de vital impo

1%,
18 %




idades superiores a'la capacidad de &l deben ser  desaprobadas,
vidades suf

| lenci .

p p A T i I -

Es

; iz e
Los padres no deben tener excesiva ambicién para su hij
Los es:

> ., -

Es importante sostener al nifio en los periodos de‘ depresnoin_
et ducir al minimo sus rasgos indeseables

Los padres harén bien en re ueir e T i
elogiar los deseables. La vida del nifio debe e o
Lres’cm‘e posible con libros y juegos, y nuevas experiencias, de

tro de su capacidad.

E L - ! ] ! -~
nin con C e a e e I n n (o)
I . y f ]

PRONOSTICO:

(e) 5 )
El prondstico en general es bueno (6, 9, 10, 17) 90f/f:ede I
pacientes recobran sus funciones normales, (9) el restosu
to grado de debilidad o pérdida de los reflejos.

G Tient o
Desde el punto de vista de emitir un indicador de P

cidn podemos establecer lo siguiente: (6)

20

1o=

extensién ascendente de da-

fio, tienen mas del 95% de posibilidades de recuperarse in

fegramente .

El tipo de pacientes mencionados anteriormente, en las con
diciones planteadas, inician su recuperacidn de tono, reﬂg
jos, fuerza y motilidad voluntarig una semana despuds de
que se alcanza el méximo de lesién motora.

La evolucisn lingitudinal a corto y largo plazo del
anterior es favorable, en cuanto g

capacitantes y que al parecer, se recuperan lentamente -
dentro de los siguientes dos o tres afios,

El indicador més cerfero como pronéstico de recuperacibn -

total o parcial, es el tiempo en que se iniciq Iq recupera~
cidn después de que se alcanzs el méximo compromiso  ney
roldgico, Segin Castillo y Col. los pacientes, que inicia—
fON su recuperacién después de 12 dias, muestran un mayor
nimero de secuelas Y mayor tiempo de recuperacién.

tronco, pares craneales Y misculos respiratorios, con o sin

~hecesidad de asistencia venﬁquqriq, son candidatos a_.eyo

lucidn y posibilidades de quedar con una variadg gama de-
secuelas a largo plazo que pueden invalidar al paciente,
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sulta que recibe la clinica de Poliomielitis (consulta infantil).

B - e == N e ——

- PRESENTACION DE RESULTADOS

SEXO :
Sexo No. Casos Porcentaje
Masculino Nty 6 - 58.82%
- Femenino ' 21 | 41.17%

Podemos observar que la mayor incidencia fue en el sexo
masculino (58.82%) pero no es una mayoria significativa.

e (1]

EDAD :
Afios " No. Casos Porcentaje
0-4 | 21 O 4a7%
5-8 17 NSE.38
9 - 12 8 15.68
3 =16 ke 4 ' 7.84

17 =20 i el 1 '_ 1.96

En el presente estudio el paciente de menor edad tenia 1
afio'y el de mayor edad 18 afios. En la tabla anterior nos  damos
cuenta que el mayor porcentaje de pacientes se encuentra entre
Oy 8 afios, (74.5%). Esto estd determinado por el tipo de con-=

INCIDENCIA : <
1974 1975 1976 1977 1978
5 10 9 20 7 ‘
casos casos casos casos casos y
22

La consulta a la Clinica de P
de Guillain Barré represents el 5.4
~afios encuestados,

oliomielitis con diagnéstico -
: :
6% de las consultas, en los 5

RAZA :
quinos: : 47 92“15%
Indigenas: 4 784 .
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PROCEDENCIA:

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

No. Casos PorC-.entq‘i;
: 1 GRUPO FAMILIAR:

Capital g 17 .64%
Escuintla 3 5.88 No. Integrantes No. Casos Porcentaje
Suchitepéquez 3 5.88 ; A 14
San Marcos 3 5.88 0-3 3 5.88
Quetzaltenango 3 5.88 4 -8 42 82.35
Antigua Guatemala 3 5.88 9-13 : 6 - 11.76
Retalhuleu 2 3.92 :
Coatepeque 2 3.92 Encontramos que el 82.35% de los casos tenfan una familia
Petén 2 3.92 de 4 a 8 miembros (familia mediana).
Sololé 2 3.92
Quiché 2 3.92 TIPO DE HOGAR
Santa Rosa 2 3.9
Villa Nueva Z Integrado: 41 casos = 80.39%
Mixco 2 No Integrado: 10 casos = 19.60
Amatitlan 1
Villa Canales 1 ANALFABETISMO :
Sta. Catarina Pinula 1 et 1 '
Sta. Lucia Cotz. 1 a) MADRE:
Zacapa 1 Alfabeta: 27 = 52.94%
San José Pinula 1 Analfabeta: 24 = 47.05
Jutiapa 1 5,7 :
Chimaltenango 1 b) PADRE:
Jalapa 1 Alfabeta: 31 60.78
lzabal 1 Analfabeta: 20 39.21
Alta Verapaz e d

51

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

AREA URBANA (Guatemala y sus municipios) = 16 casos =
AREA RURAL  (Departamentos) = 35 casos

51 casos

24 25




o AR ] g ] 2 NIVEL ECONOM]CO: :

Ingreso Mensual No. Casos Porcentaje
Bajo  (menos Q.100.00) . 38 74.50%
QMedio-rﬂ 00 a Q.200.00) g 17.64*
Alto (200 y més) 4 7.84
B8.7T 51
;; |El mayor porcentaje de pacientes (74.50) tienen un nivel
econémico bajo. o
e VIVIENDA:
‘No'. Casos Porcentaje
~Propia oo 4] 80.39%
Alquilada 5 : 980
Usufructo _ 5] 9.80
TIPO DE VIVIENDA
Tipo A: : 2 SRR 3.92%
Tipo B: . A :ndeded e 80.39
Tipo C: 8 - 15.68
Los tipos de vivienda se consideraron de la siguiente mane
ra: - Lo

Tipo A: paredes de block o ladrillo, Techo fundicién, piso ces
Bt _-mento. : ¢ a4l na Ll KE |

Tipo B: paredes de adobe, techo lémina, duralita o teja, pisa-,;'

torta de cemento o tfierra. A
Tipo C: paredes de tabla, cartén, bajareque; techo de paja, PL
so tierra.
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AGUA :
Instalacidn interna 21 41.17%
Pozo 20 39.21
Chorro Poblico ' 9 17 .64
Rfo 1 1.96

Consideramos que en nuestro medio las personas que obte-
nian el agua de pozo, chorro piblico y rio (58.81), adquirian
agua potencialmente contaminada (no potable) y Gnicamente el
41.17% recibian agua potable .

DISPOSICION DE EXCRETAS :

Inodoro: 11 21.56%
Lefrina: 32 62.74
No tiene: 8 15.68

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

LACTANCIA MATERNA

Sl 40 78.43%
NO 10 19.60
No reportado 1 1.96

El mayor porcentaje de pacientes recibié lactancia mater~
na un promedio de 8 meses.




INMUNIZACIONES:

3 dosis 21 4] .17%;
2 dosis 10 7 N 1926

Polio: 3 dosis. 20 39.21%1
1-2 d. 10 19.%

Sarampidn 19 37 .25%}
BCG 7 _ 1352

No recibieron -
ninguna vacuna 15 29.41%

Podemos deducir del cuadro anterior que més del 50% de
los pacientes recibieron una vacunacién inadecuada, tomando en
cuenta que algunos recibieron dosis de DPT y Polio incompletas =
(una o dos dosis).

MOTIVO DE INGRESO

Motivo de ingreso = Promedio de Frecuen Porc:e.rf_s]‘
dias evolucidn cia taje
~ Debilidad Ml 7 17 33.3
- Dolor y Debilidad MI 10 10 19'6.-i'
- Debilidad Ml y MS 3 9 17.64&
- Dificultad para la marcha 3 8 15.68
- Adormecimiento y debili- ]
dad MI ’ 3 2 392"
- Fiebre y Debilidad Ml 4 2 3.92
- Dolor y Debilidad Ml y M3 8 ] ].95
- Vémitos y Debilidad MI 2 1 1 .96
- Debilidad MS 4 1 ],'Qé"

28

El motivo de consulta més frecuente fue debilidad de Miem
bros inferiores (33.33%), seguido de Dolor y debilidad de MI -
(19.60%) y debilidad Ml y MS (17.60%). Algo importante.

“que los miembros inferiores estuvieron tomados en un 83% de los
casos, ya sea en forma aislada o combinada con qtro,s,m__lig_mbros.

i

DIAGNOSTICO DE INGRESO

Sindrome Guillain Barré (SGB) 44 86 27%
SGB més Bronconeumonia 3 .88
Recidiva SGB 2 . s - 3.92
SGB versus Neurovirosis 1 - 1.96
SGB vrs. Polio Espinal. 1 ] 96

Solamente existieron dos casos en los cuales existid duda

en el diagnéstico de ingreso, uhirzandose como dmgnoshco dife
rencial Polio espinal y Neurovirosis.

SINTOMAS PRODROMICOS At

Promedio de Frecuencia. - Porcentaje
dias de evolucién '

fRs .8 11 21 .56%
Flebre 8 8 15.68
Sarampidn 22 . 2 . 3.92

- Cefalea -8 R eripingi- Y Iy
Vémitos 7 1 1.96
Varicela 15 1 1.96::~
No presentaron e

signos p_rodromlcos it B 9%, e --62'74

Observamos que el 62.74% de los pacientes no pr'es.enrcron

sinfomas prodrémicos. El Prédromo més frecuente fue IRS, segui-

do de fiebre.
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' "Afebriles:
Febriles

UENCIA CARDIACA
| Y? l(.:'fF.C. normal :

~ Taquicardia
 No reportados

s .
EESTADO DE CONCIENCIA

Conciente

Obnubilado
'PARES CRANEALES:

. No afectados
3 1 Afecfados

el Vll (Fqcual)

'SI.:ST‘E-MA MOTOR

S

No reportados

Tono muscular disminuido
~ Fuerza muscular disminuida

' EXAMEN FISICO *

No. Cdﬁos o

43
&
3

24
23

sl

51

3l

~ Porcentaje

84.31%
9.80
5.88

47‘ 05%

45, 09
7.84

98.03%

1.96

96.07%
3.92

En los dos casos afectados el par craneal compromehdo fue

100%
100%

TIPO DE PARALISIS:

~ Flacida

Simétrica:
Asimétrica:

MIEMBROS AFECTADQOS

Paraplejia
Cuadriplejia
Triplejia

REFLEJOS OSTEOTENDINOSQOS

- ARREFLEXIA:

4 extremidades
Ms Inferiores

- HIPORREFLEXIA

4 extremidades
Ms Inferiores

REFLEJOS SUPERFICIALES

Cremansteriano y
Cutaneoabdominal normal
Cremansteriano y
Cutaneoabdominal disminuido

31

51

12
38

51

35
10
45

o W

49

100%

98.03%
1.96

23.52%
74.50
1.96

68.62%
19.60

5.88%
5.88

96.07%

3.92




REFLEJOS PATOLOGICOS

. Babinski ausente
Babinski presente
No reportados

SENSIBILIDAD:

~ Normal
Disminuida

. Aumentada
No reportada

- COMPLICACIONES EN EL PERIODO AGUDO

Ninguna
Bronconeumonia
Amigdalitis
Dificultad respiratoria aguda
Varicela
Infeceidn Urinaria
Otitis Media Supurativa
* Hepatitis Viral
Insuficiencia Cardiaca Congestiva
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[S21E-N
—"CA!OCO

U — N

|

W

No. Casos

2

4
9
6
5
3
1
1
1
1

 84.31

MORTALIDAD Leplulal

15.68%

i - De 51 casos, fallecieron 16, lo cual corres~p§ndéﬁ-!»’ﬂf31.37%

de los casos .
Defunciones en Relacién a Dias de Evolucidn:

1- 54

¢ 43.75%
13.72 s 4 25.0
1.96 % oc 6
29 .41 Defunciones en relacién o Dias de HOSP”d“zac."Iéh::.r'-
menos 1 d 2 9.5 %
Porcentaje 5 y' e ;L : =1 30] fgg 8 no
47 .05% —]_é_— ) 1y 'f..;}-—;:
17.64
11.76 - . DIAGNOSTICO DE EGRESO
9.80
4.88 S-G?':Bcon Paresia o Parélisis 345" 166 66%
1 .96- esidual ; 1 ob M . o
] '9’6-- ”:,"B sin Parélisis Residual 15 56 4
1.96 SGB (recidiva) 2 3.92
1.98
' PUNSION LUMBAR
Reportadas 26 57 %
No reportadas 25 19
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Células:

. :Menos de 10
11 - 20

21 - 50

51 -100

; Prafei'na_"s:_
Nt;r}r;-czies
45 - 100 mg%
Més de 100 mg%

La:disociacidn albuminocitolégica se presentd  Gnicamente
en 8 casos de los reportados, lo cual equivale al 30.76%.

Glucosa:

Menos de 40 mg%
Normal
5. 80-100 mg% . -
Més de 100 mg%

8
18 69.23% b\o g
6 . 23.078 eals
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=)
>
= (%]
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% Déficit

Ml MS

MS Cuello Cadera

MI

Cuello Caderg

Muscular

11

10

10
20
30
40

0

11 -

0

21 -

31 -

17
2

10
1

10
0

50
60

41 -
51 <

35

0
12

70
80
20

61 -

71 -

6

1

81 -

o]

10

20

14

91 = 100

RESUMEN

Control a las 21 semanas

Control a las 3 semanas

% Déficit

Cadera

MS

Cuello Ml

MS

Ml
10

Cuello Cadera

Muscular

23 30

10

31

14
19

Menos 50%
Més 50%

24

23

30

30




TRATAMIENTO ANALISIS,Y_DISCUS!ON

Fisioterapia 38 74 .50%
Antimicrobianos 33 ' 64.70 El presente estudio fue realizado en la clinica de Poliomie
Pulmotor 1r 43,733 I:hs, en la cual se revisaron los registros clinicos de pac ientes
Prednisona 2 2.92 que ingresaron a ese centro con diagnéstico de Guillain Barré de
Traqueostomia 1 1.96 1974 a 1978. El total de pacientes fue de 51. Al |gua[ que “en

la literatura se pudo observar que no hubo predileccidn “marcada
por el sexo; el mayor porcentaje de pacientes tenia de 0 a8 -
afios, lo cual se debe al tipo de consulta que recibe este centro,
(consulta infantil). La raza més afectada fue la |ad|nc1 (92 15%)
y el 'mayor porcentaje provenia del érea rural. EI’ nivel econdmi
co fue bajo (menos de Q.100.00 mensuales) en el 74.5% de’ 1o
casos, lo cual es normal en la mayor parte de nuestra poblacidn.
El 58.81% consumian ogudporenc'idlmenrie contaminada (rfo, po-
zo). El 78.43% recibié Lactancia materna y més del 50% de los
casos recibid una vacunacién madecuqda. Los sintomas prodro-—
micos no se presentaron en el 62.74% y en el 40% se presentaron
sintfomas de infeccidn respiratoria, mas o menos 8 dias qn'res 2 de
iniciado el smdrome neurolog:co. & '

El andlisis del examen fisico nos demuestra muchos aspectos
descritos en la Literatura. El mayor porcentaje de pacrentes al -
ingreso se encontraba afebril, consciente, con parq||5|s flécida'y
simétrica, tono y fuerza muscular disminuida, reflejos - pal’ologl—
cos negativos. Los pares craneales estuvieron afectados  Unica-
mente en el 3.92% y el par afectado fue el VII. La cuadriplejia
se presentd en el 74.50% y la paraplejia en el 23.52%.En lo que
se refiere a los reflejos osteotendinosos, se observé arreflexia en
el 88.23% e hiporreflexia en el 11.76%. Lasensibilidad se en-
contraba normal en el 54.90%, solamente llama la atencién que
se encontraba disminuida en el 13.72%.

Las complicaciones en el periodo agudo fueron principal-
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mente respiratorias .(bf'onéonéurﬁoni'd, Ehiéaaliris, dificultad res- CONC:LU'SIONES
piratoria aguda) en el 45%, cosa similar aparece reportada en lq T tem bk

literatura 2.

_]‘_:- Lo :':onfui!'a a la clinica de Poliomielitis condiagndstico de
] -Guillain Barre, represents el 5.46% de jas consultas  en
los 5 afios revisados (1974 o 1978).

,Lq_mwgf‘rdlid‘od fue bastante ele_vc:d_q (31.37%), todos estos
casos presentaron parélisis de los mésculos respiratorios, ameritan
do el uso de Pulmotor.

~ La edad mas frecuente en que se presenfd este Sindrome fue

_Con respééfo crlrl:';qu'ido,‘ce'Fqlorro_qurdeDr Gnicamente en 8 s
de 0 a 8 afos. '

é@?o&." (3076%de los casos reportados) se observé disoc iﬂciiéh;ql";

buminocitolégica, los demés resultados se encontraron en. limites s
_ . , 3.~ La enfermedad no tuvo predileccion marcada por ningln se

normales .
| X0, coincidiendo con la literatura revisada.

_El test muscular demostrd un déficit de més del 50% a las 3
semanas, en los misculos de cadera y miembros inferiores en el
909% de los casos, misculos de miembros superiores  69.69% y
misculos de cuello en el 57.57%. A las 21 semanas se observé -
una franca mejoria de misculos de cadera, miembros superiores y
cuello, principalmente, quedando resagada la recuperacién de
Miembros Inferiores, aunque si se observé mejoria.

- i__i~.<:1 raza !.qdina‘p.rejsemélunaﬁuifc preponderancia (92.15%),
y lcr.mqyprlq de casos provenia del érea rural,

n - o - wl
= .Mas del 50% de los casos habia recibido una vacu nacién
inadecuada. : |

El 58.81% consumfa agua no potable,

: .VE],‘ffdf'qm'ilenfo consistid en f,isioferapid enel 74 --S%r anti=
microbianos en el 64.70% (estos principalmente por complicacio
nes respiratorias). El 33.33% necesité pulmotor, por pardlisis de

Los criterios diagnésticos de Osler se cumplieron en gran -
_Porcentaje de los pacientes, observando que al ingreso se
_.e_nc:*on’frcban: afebriles, conscientes, con pardlisis flacida
Y simétrica, tono y fuerza muscular disminuida, réFlejos sU
perficiales normales, reflejos patolégicos negativos. Los
garesocruneoles se encontraron afectados Gnicamente en el
61;93[/;8)/.26!3%:; ?]Fiiifr?:?,::;a el VII, Se oéaservé qrrefle>.<ia
aenel 11.76%. En el ITquido
Eefalorrqqufdeo se observd disociacisn albuminocitolégica
Unicamente en el 30.76% de los casos reportados . Uni.cq-’
mente llamé la atencién que en el 13.72% so encontraba -
disminuida la sensibilidad.

mUsculos respiratorios..
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Las complicaciones en el periodo agudo fueron principal=
mente respiratorias (bronconsumonia, amigdalitis, dificyl-
tad respiratoria aguda) en el 45% de los casos; similar g
lo reportado en la literatura.

La mortalidad fue elevada (31.37%), todos estos cososiEe
sentaron parélisis de los musculos respiratorios, ameritando

el uso de pulmotor.

T “ o7
El test muscular demostrd un déficit de més del 5?6 a las
semanas, en los siguientes grupos musculares; misculos de
. ¥ Q, .
cadera y miembros inferiores en el 90.9% de los  cas 0
. O, - 5 3
msculos de miembros superiores 69.69% y misculos de ¢
lfo en el 57.57%. A las 21 semanas se observd una franca
mejoria de misculos de cadera, miembros superiores y cusg
inci cuperacidn
llo principalmente, quedando resqgado |f:1 reCup:
miembros inferiores, aunque si se obserrvo me joria.
_. - :
El tratamiento consistid en fisioterapia en el 74.54:'. an
i i 9 inci complica
microbianos en el 64.7% (principalmente por p o
nes respiratorias). El 33% necesité pulmotor, Bot paralis
de misculos respiratorios. Unicamente el 3.92% (2 cast
recibieron tratamiento con prednisona.

i i iaal tado
Aparentemente se le dio poca importancia al resul

rqui i 9 ; s0s no
ITquido cefalorraquideo, ya que el 4?/6 t%e los ca
nian reportado ese resultado en las historias.
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RECOMENDACIONES

Fomentar el inicio de la rehabilitacisn fisica, lo més tem-
r
prano posible para evitar deformidades y secuelas.,

Establecer programas de psicoterapia, para una mejor acep

tacion del problema agudo y de sus secuelas en caso existie
ran.

Dar mayor importancia al examen neurolégico de estos pa-
cientes, ya que en el presente estudio se observé muchas -
deficiencias, segin las historias clinicas, que no permiten
hacer correlaciones posteriores . '

Dotar al centro de Rehabilitacisn y clinica de Poliomielitis

- de equipo y laboratorio adecuado, en donde puedan realj-

zarse de rutina el examen de liquido cefalorraquideo q to-
dos aquellos pacientes que lo ameriten.

Elaboracisn de un protocolo, para el estudio y tratamiento

de aquellos pacientes en quienes se tenga la impresisn cli-
nica de Guillain Barré ., :

Tratar de hacer énfasis en el aspecto preventivo de la en-
fermedad, mejorando la situacién socioecondmica de la po
blacién més afectada. # '

Divulgacisn de los prodromos y sintomas iniciales de laen-
fermedad a nivel Nacional .
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