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INTRODUCCION

El presente estudio se realizó en la unidad de tratamiento
ntensivo de adultos del Hospital Roosevelt, en el cual se analiza
'on 30 pacientes, con Diagnóstico de Guillain Borré, en el pe::
'íodo de febrero 1979 a noviembre de 1980.

El síndrome Guillain Barré se ha descrita desde hace mós
je 100 años, caracterizado por historia de enfermedad febril no

específica, generalmente respiratoria, seguida de debilidad mus-
cular con manifestacianes clínicas variables, con etiología aún
no definida y temibles complicaciones pulmonares siguen siendo
lo causa primordial de muerte.

Nuestro interés por su estudio es hacer énfasis en el diagnós
tico precoz y evolución, tratando de establecer lineamientos g~-
neroles para evitar complicaciones pulmonares.

Además nuestra inquietud es también aumentar el cauda de
conocimientos sobre complicaciones respiratorias en S.G. B., pa-
ro que en el futuro, se pueda ofrecer al paciente una mejor ate~
ción y efectuar diagnóstico temprano y prevenir complicaciones.



11. ANTECEDENTES

El síndrome de Guillain Borré, como una entidod de etiolo
gía aún desconocida, ha contado con pocos estudios previos e;:;-
nuestro medio, únicamente encontramos trabajos de tesis de los
Doctores: Miguel Angel Grajeda en 1972, Dr. Carlos M a n u e I
Cruz en 1977, Héctor Rolando Prera en 1979 y Miguel Angel Cal
derón en 1979, en los cuales se establece la obscuridad de la -
etiología de este síndrome y el aumento de su incidencia, pe ro
no hay ningún estudio de sus complicaciones pulmonares.

2
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111. OBJETIVO S

Generales

2.-

3.-

1.- Conocer la magnitud de complicaciones del
Landry Guillain Borré Strohl.

Síndrome de

Lograr determinar incidencia, morbimortalidad de los com-
plicaciones pulmonares.

Diagnosticar en forma precoz las complicaciones y preve-
nirlas.

Espec íficos

2.-

3.-

4.-

5.-
.
I

I

I

1

1.- Determinar el tipo de patología pulmonar mós frecuente.

Establecer los gérmenes mós frecuentes que se presentan en
la patología pulmonar infecciosa por Síndrome de Landry
Gui lIain Borré Strohl.

Establecer el porcentaje de pacientes con antecedentes re~
piratorios y generales previos al inicio del cuadro clínico y
que relación guarda con las complicaciones pulmonares.

Relacionar porcentaje de complicaciones pulmonares en p~
cientes con Síndrome de Guillain Borré Strohl referente a
otras complicaciones encontradas.

Establecer el porcentaje de pacientes que afectan músculos
de caja torócica y abdominal y cuóles de ellos presentaron
patología pulmonar.

3



IV. MATERIALES Y METODOS

El presente trabajo se realizó con 30 pacientes con diagnó~
tico de S.G.B., que ingresaron a la Unidad Tratamiento Intensi-
vo de adultos del Hospital Roosevelt, durante el período compre~
dido de febrero 1979 a noviembre 1980.

Los datos se obtuvieron del seguimiento de cada paciente
que ingresó con impresión clínica de Guillain Borré y que poste-
riormente se confirmó el diagnóstico. Se elaboró una boleta es-
pecial y luego se tabularon los datos. Parámetros de boleta: ca-
racterísticas generales del paciente, antecedentes médicos, sint~
matología muscular y pulmonar al ingreso y su evolución, examen
físico de ingreso, elaboración de laboratorios que incluyeron en-
tre otros: gases arteriales, punción lumbar, (disoCiaCión albúmi-
no-citológico) hematología completa, orina, glicemia, nitróge-
no de urea y creatina sanguínea, gram de esputo y secresión de
traqueostomía, cultivos, radiografías de tórax al ingreso y con-
trol, electromiograma. Además en cada paciente se investigó d~
bilidad muscular, abdominal y torácica. La unidad de neumolo-
gía indica si necesita traqueostomía, ventilador mecánico y ay.':!.
da a detectar complicaciones como alcalosis y acidosis respirato-
ria, insuficiencia cardíaca, retención urinaria, hemorragia gas-
trointestinal, escaras, flebitis y las complicaciones pulmonares -
como bronconeumonía, neumonía, atelectasia, derrame pleural,
etc. Por último incluye el tratamiento instituido.

4
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PARAMETROS DE BOLETA

Registro Edad Sexo Síntomas al
Ingreso

Antecedentes
prevIos

Examen Físi co

Examen Rayos Laboratorios Inicio de síntomas Evolución de
pulmonar X respiratonos Sint. resplFatorios

Complicaciones Medidas
Terapéuticas

Antibióticos Conclusiones
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Edadaños Pacientes %
--

O-lO 3 10
10-20 10 33.3
20-30 5 16.7
30-40 6 20

Mayar de 40 6 20
Lugar No. % Lugar No. %

- - - -

Capital 8 26.6 Villanueva 1 3.33
Antigua 3 10 Amatitlán 1 3.33
Quetzal tenango 2 6.66 Zacapa 1 3.33
Izabal 2 6.6 Retalhuleu 1 3.33
Chimal tenango 2 6.6 Sacatepéquez 1 3.33
Cuilapa 1 3.33 Huehuetenango 1 3.33
Progreso 1 3.33 Sololá 1 3.33
Escuintla 2 6.6 Suchitepéquez 1 3.33

v, PRESENTACION y ANALlSIS DE RESULTADOS

0).- Número de pacientes: 30

Grupa etaria:

CUADRO No. 1

Se observa que la edad de mayar incidencia fue de 10 a 20
años can un 33.3% del total de casas; y la de menor frecuencia
es de 0-10 años con el 10%, debido a que este estudio se efec-, 'tuo en la unidad de tratamiento intensivo de adultos, y los meno-
res de 12 años únicamente ingresaron a este servicio cuando hubo
compromiso respiratorio y necesidad de ventilación asistida.

El de mayor edad fue 65 años y el menor 8 años.

6
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b).- Sexo:
CUADRO No. 2

Pacientes %

Masculina
Femenino
Total

19
11
30

63.3
36.7

100.0

El seXo más afectado fue el masculino can 63.3%, con di-
ferencia en relación al femenino de 26.6%; sigue el predominio
del sexo masculino en nuestro medio, según estudio 1979 Calde-
rón y León Prera (9, 11).

c).- Procedencia:
CUADRO No. 3

Como se observa la mayor población fue de la capital pero
adoleció, personas de la mayoría de departamentos de la Repú-
blica.

7
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No. %
IRS -

13 43.33
Herida Cortoconh:mdente 2 6.6
Hepati tis 2 6.6
Antecedentes quirúrgicos 2 6.6
Sarampión 1 3.3
ECA 1 3.3
No Síntomas Prodrómicos 9 30.3
Total 30 100.00

No. %
- -

Debi lidad muscular 28 93.3

Debi Iidad bilateral 27 90

Pares tes ias 20 66.6

Cefalea 11 36.7
Ataxia 9 30

Fi ebre 9 30

Sensibilidad alterada 6 20

d).- Historia de la Enfermedad:

Tiempo: Días de evolución de enfermedad en relación al
día de consul ta y hospitalización.
Menor de un día y mayar 60 días: promedio 10.1
día.

Infección Respiratoria Superior Previa:

CUADRO No. 4

No. %

Si
No

13
17

43.3
56.77

El porcentaje mayor corresponde a aquellos pacientes que
no tuvieron ningún cuadro de I.R.S. antes del inicio del Síndro-
me.

Síntomas y Signos Prodrómi cos:

CUADRO No. 5

8
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Como se observa, I.R.S. es la infección prodrómica m á s

frecuente con el 43.3% del total de casos, similar a estudios de
otros países. Casi el 70% presentó antecedentes prodrómicos y
los resultados son semejantes a los estudios anteriores efectuados
en nuestro medio (8,9).

e).- Síntomas:
CUADRO No. 6

Como es característico en los pacientes que padecen de e~
te síndrome, la debilidad muscular es el síntoma más frecuente
en nuestro estudio 93.3% lo padeció y de los cuales sólo un pa-
ciente no lo refirió bilateral.

f) .- Medicamentos recibidos antes del ingreso:

No
Si

No.
20
10

%
66.7
33.3

I

L

(Los medicamentos fueron indicados por familiares o auto-
medicación): antibióticos, antiinflamatorios, vitaminas y
expectorante, oásmás algunos fueron indicados así:
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Medicomento No. Medicamento No.

A.S.A. 2 Penicili no 2
Butozolidina 1 Complejo B 2
Prednisona y A.S .A. 1 Cotrimoxazole 1
Expec torante y A.S.A. 1

No. % '

Debilidad miembros inferiores 28 93.3
Debil idad miembros super; ores 24 80
Debilidad músculos de tórax 14 46.7
Debilidad músculos abdominales 13 43.3
Sensibilidad alterada 5 16.7
Pares Craneales 9 30
Refleios Abolidos 26 86.7

Pares Craneales:
CUADRO No. 10

No. No.
VII 6 111 3
V 4 VI 3
IX 4 X 3
XII 4 XI 3
I 1 IV 2

CUADRO No. 7

g).- Signos Vitales de Ingreso:

Presión Arterial:

CUADRO No. 8

Normal
25(83.3%)

Alta
4(13.3%)

Boja
1(3.3%)

Frecuencia Respiratoria:

Normal
17 (56.7"10)

Traqu i p nea

12 (40%)
Apnea

1 (3.3%)

Temperatura:

Normal
23 (76.7%)

Fiebre
7 (23.3%)

Pulso:

Normal
19 (63.3%)

Taquicardi a
(11 (36.7"10)

Solamente existió el 13.3% de hipertensión y un caso de

la

-

~ -

hipotensión. El 36.7"10presentó taquicardia debido a actividad
simpática o inhibición del parasimpático (34) Taquipnea el 43.3%
secundario a compromiso de músculos de la respiración.

h).- Examen Físico:

CUADRO No. 9

Como se comprueba la debilidad flácida en miembros infe-
riores es el síntoma más frecuente, seguido de la debilidad de
miembros superiores, y ocupando el 46.6% debilidad de músculos
de la respiración que hubo necesidad de traqueostomizarlos y
darles ventilación asistida.

El par craneal más afectado fue el 'facial.

11



i).- Parálisis:

CUADRO No. 12

No. %

Ascendente 22 73.3
Descendente 8 26.7

Causa No. %

1.- Síndrome Guillain Barré 18 60

2.- " " " Rec idi van te 3 10

3.- " " " Poii neuri tis 2 6.67
4.- " " " y Tétanos 2 6.67

" " " Masa Intracraneana 1 3.335.-
6.- " " " Polio, Bulbar y En- 1 3.33

cefalis
7.- " " " Neurofibromatosis y 1 3.33

Hepati tis lúpica
8.- Comprensión Medular, Esclerosis Múltiple y

Mielitis transversa. 1 3.33

9.- Fiebre Tifoidea 1 3.33

Reflejos Abol idos:

CUADRO No. 11

No.

Miembros inferiores
Miembros inferiores más M. Sup.
Normal

16
10
4

%

53.3
33.3
13.3

Como se observa los reflejos de miembros inferiores son los
más afec todos.

Como se demuestra el 26.6% de los casos es parálisis des-
cendente, aumentó su incidencia respecto a otros estudios.

12
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j) .- Impresión Clínica de Ingreso:

CUADRO No. 13

Como se observa el 70% de pacientes, desde su ingreso su
diagnóstico fue S.G .B. y el 23.3% se pensó y lo confirmó la uni.
dad de neurología y el 6.6% no se pensó y la unidad de neurolo-
gía la confirmó.

k).- Problemas Respiratorios:

Inicio síntomas respiratorios en relación al inicio de enfer-
medad en días:

No presentaron:
Si presentaron:

8 (26.7"10)
22 (73.3%) Y así:

13



Días No. % Días No. %,

1 7 23.3 8 1 -
2 3 10 10 1 -
3 4 13.3 12 1 -
4 3 10 33 1 -
5 1 3.33

CUADRO No. 14

Todos los pacientes que presentaron dificultades respirato-
rias, están en las dos primeras semanas de evolución, exceptuan-
do un paciente.

CUADRO No. 15

Signo No. %

Dificultad respiratoria
Fiebre
Secreciones aumentadas
Estertores
Consolidación
Sibilancias

19
19
15
15
7
3

63.33.
63.33
50
50
23.33
10

Como se observa la disnea y fiebre fueron los signos
importantes.

más

14
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1).- Complicaciones Pul mona res :

CUADRO No. 16

No. %

Bronconeumonía
Neumonía
Atelectasia
Derrame Pleural
N eumotórax y neumomedi as ti no
Alcalosis respiratoria
Acidosis respiratoria

13
10
4
2
1
7
6

43.33
33.33
13.33

6.67
3.33

23.33
20

Si el mayor porcentaje corresponde a Bronconeumonía se-
guido de Neumonía y todos los pacientes fueron traqueostomiza-
dos y con ventiloción asistida.

15



Enfermedad No. % Días Menor Mayor

Bronconeumonía 13 43.3 7 2 8
Neumonía 10 33.3 11.2 8 15
Hipoxi a 9 30 2
Infección urinaria 9 30 5 3 7
Alcalosis respiratoria 7 23.3
Flebitis 7 23.3 3. 1 2 5
Acidosis respiratoria 6 20
Atelectasia 4 13.3 31 5 57
Infección de traqueostomía 8 26.67
Retención urinaria 3 10 3
Hipertensión arterial 3 10
Infección respiratoria Supo 3 10 5.5 4 7
Derrame pl eural 2 6.6
Otitis medio derecha 2 6.6 5
Insuficiencia cardíaca 1 3.3 2
Escaras 1 3.3 10
Neumotórax y neumomediastino 1 3.3 15
Schock séptico 1 3.3 1
Diabetes stress 1 3.3
Furunculosis 1 3.3 3
No compl icaci ones 7 23.3

No. % Menor Mayor Promedio
Días Días

Traqueostomía 19 63.33 1 157 35.39
Ventilación asistida 19 63.33 1 157 21.32
Gastrostomía 11 36.67 3 90 26

m).- Complicaciones Generales:

CUADRO No. 17

Como se reporta en la gráfica, notamos que las 3 complica
ciones más frecuentes son respiratorias (Bronconeumonía, Neumo=
nía e Hipoxia) debido a parálisis de músculos de caja torácica y
a infección por contaminación o mala expectoración de flemas.-
Otras causas son iatrogénicas como infección uri naria y flebitis,

16
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las demás son debidas a fisiopatología del Síndrome, como hiper-
tensión arterial, insuficiencia cardíaca, escaras, retención uri-
naria, etc.

n).- Tratamiento:

CUADRO No. 18

Como se observa en 63.3% de pacientes que se les propor-
cionó ventilación asistida; todos fueron traqueostomizados y co-
locados en aparatos de presión positiva, con promedio de 21.3
días y como complicación un paciente presentó Neumotórax y
Neumomediastino, además de las infecciones. Todos estos pa-
cientes recibieron fisioterapia pulmonar, durante la afección re~
piratoria y posteriormente Fisioterapia general de acuerdo a la
afección neuromuscular de cada paciente en particular, durante
todo el período de hospitalización y luego controlados por con-
su I ta externa.

17
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Causa Días de
Hospitalización

1. Insuficiencia respiratoria severa 1
2. Neumonía necrotizante Gram - 22
3. Bronconeumonía+ Insuf. R. severa 3
4. S.G.B. Recidivante + Insuf. R. severa 9
5. Insuficiencia respiratoria severa 2
6. Insuficiencia respiratoria severa 9
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Como se observa en la grófica a todos los pacientes q u e
presentaron dificultad respiratoria y fueron traqueostomizados, se
les efectuó, Gram de secreción traqueal y a veces cultivos; cuyo
resultado el mós frecuente fue flora mixta, seguido de bocilos
gram -y Cocos Gram +; los cuales fueron tratadas con antibióti-
cos de acuerdo a su sensibilidad y sintomatología y signos clíni-
cos encontrodos en dicha órea; en 5 pacientes el resul todo de
gram no reportó ningún tipo de microbios y a 11 pacientes no s e
les efectuó gram por no presentar oomplicaciones respiratorias.

ñ).- Mortalidad:

Fallecieron 6 pacientes (20%), cuyo promedio de hospita-
Iización fue de 7.6 días y así:

CUADRO No. 20

Como se observa la mortalidad fue del 20% del total de po
cien tes y el 31% de los pacientes que padecieron de complica-
ciones respiratorias.

Durante su estancia en el Hospital el 100% de po c i entes
que padeció de complicaciones respiratorias presentó fiebre; con
un promedio de 7.5 días. Estertores pulmoncres el 50% con un

19



promedio de 7.2 días y¡ con Sibilancias el 10% con un
dio de 2 días.

prbme-

0).- Hospitalización en días: (total 30 pacientes)

CUADRO No. 21

Promedio me nor mayor-

66.24
66.8
80.
56.5

190
En pacientes con complicaciones pulmonares
en pacientes sin complicaciones pulmonares
en pacientes con complicaciones generales.

Como se reporta, los pacientes con menos días de hospita-
lización son los que sufrieron complicaciones, debido a que al-
gunos murieron en la fase aguda de la enfermedad¡ los que no su
frieron complicaciones estuvieron hospitalizados largo tiempo po-;:

su tratamiento constante de fisioterapia.

20
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Pulmones Libres Egreso

22 días 33 di'ás
30 " 68
17 " 19
33 " 65
13 " 55

5 " 168
70 " 123
Normal 201

" 8
" 103

30 días 41
24 " 28
30 " 44
Normal 195
Normal 65

" 22
" 44

"'
. .

30 días 35

19 " 22
5 " muerte

12 " 44

22 " murió

p).- Ayuda Diagnóstico:

1.- Control de Rayas X:

Ingreso

BNM

Normal
Normal
BNM
Neumonía Izq.
Normal
!,-1ormal
!'-Jormal
!'-Jormal
!'-Jormal
I'Jormal
"~ormal
Normal
Normal
!,-'ormal
Normal
Normal
!,-'ormal
Normal
Normal
Normal
Normal
B.N.M.
Normal
Normal
B,N.M.

CUADRO No. 22

Evolución

8 d. N eu. Derrame pleural
más Atelectasia
2 d. Neumonía
2.d.B.N.M.
4 d. B.N .M. más D. pleural
6 d. atelectasia
1 d. infil trado
3 d. atelectasia

Normal
"
"

9 d. Neumonía Izq.
9 d. Neumotórax
8d.B.N.M.

Normal
Normal

"
"

11 d. B.N .M.
25 d. Neumonía Izq.
9 d. Muerte
6 d. Neum. Necrotizante Izq.
2d.B.N.M.

2 d. murió
12 d. Neumonía Necrotiz.
9 d. muerte

No hay control radiográfico en cinco pacientes.

"-

.......
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P.M.N. No. % Li nfoci tos No. %

No. Cél ulas 19 63.33 No. Células 27 90
1 - 5 - mm3 6 20 1 - 10 2 6.67
5 - 10 2 6.67 No datos 1 3.33

10 o más 2 6.67
No datos 1 3.33

~

Como se observo hubo buen control rodiográfico en pocien
tes que podecieron insuficiencia respiratoria y c o m p licaciones
pulmonares.

2. Punción Lumbar

Proteínas:

CUADRO No. 23

No. %

5 - 45 mg - 100 mi
45 - 100 mg - "

101 - 200 mg - "
201 - 300 mg - "
No hay datos

10
11
7
1
1

33.33
36.67
23.33

3.33
Murió día ingreso

Células:
CUADRO No. 24

23
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CUADRO No. 25

No. %

Disociación (Albumino-citológico)
Proteinas normales
Protelnas y Células elevadas
No hay datos

16
10
2
1

53.33
33.33

6.67
3.33

Todos los cultivos de L,C ,R. resultaron estériles para gér-
menes y negativos para Ziell Nielsen,

Como se comprueba hay disociación albúmino-citológico -
en el 53.3% de los casos y en el 33.33% las proteínas son norma
les, pero las manifestaciones clínicas de estos pacientes son típi=-
cas de un S.G .B.

3. Electromiograma:

No
Si

CUADRO No. 26
No. %
22 73.3

8 26.67

De los que se real izó:

50% lesión de neurona motora inferior con signos de recupera-
ción.

50% lesión de neurona motora inferior sin signos de recuperación.

24
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4. Gases Arteriales:

CUADRO No. 27

No~ %

Con oxígeno
Sin oxígeno
No se hizo

15
11
4

50
36.7
13.3

Ph: 7.35 -7.39: 6 pacientes 7.39-7.45 en adelante: 7 pacie~
tes. No se real izó en 11 paci entes.

PC02:
CUADRO No. 28

No.

Sin Oxígeno 20 - 35 mm de Hg 11

Con Oxígeno 20 - 35 mm de Hg
35 y más mm de Hg
menos de 20 mm de Hg

9
3
3

P02:
CUADRO No. 29

No. No.

Sin Oxígeno menos de 60 mm de Hg
Con Oxígeno menos de 60 mm de Hg

100 o más igual 5.

de 60-100 igual
de 60-1000 igual

7
7

4
3

25
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Como se observa, en esta gráfica sólo aparece un resul todo 1'.. 1'..
~~'#. -ó -ó o ';R~í(

de gases arteriales, pero en el control del paciente a la mayoría, M a
-o

durante la crisis aguda respiratoria se les controlaba diariamen- o $

o N Z Nte,
Z
..

Se observa que el 50% de gases arteriales se efectuó cuan ~o
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Enfermedad No. %

1.- Síndrome Guillain Barré 21 70.00

2.- Síndrome Guillain Barré recidivante 3 10.00

3.- S.G,B. NeuroFibromatosis de Van R, Hausen 1 3.33

4.- S.G,B. Papilomatosis anal 1 3.33

5.- S.G. B. Bronconeumonía bilateral 1 3.33

6.- S.G.B. Neumonía necrotizante 1 3.33

7.- S.G.B. Hipertensión arterial y diabetes 1 3.33

8.- S.G.B. Atelectasia y escoliosis dorsolumbar 1 3.33

9. Cul ti vos

CUADRO No. 34

Cultivo de secreción de traqueostomío: 8 (42%)
Negativo: 4 (50%) Positivo: 4 (50%) y así:

1. Stafilococo Epidermides y Proteus Mirabilis.
2. Stafilococo Epidermides y Acetinobacter herrella.
3. Stafi lococo Epidermides Pseudomona A. Y Enterabacter.
4. Acetinobacter.

Cultivo de Punción Transtraquial:
1. Stafilococa Epidermides y Pseudomona A.

Cultiva de Orina:

Negativo: 5 (55.6%) Positivo: 4 (44.4%) y así:

E. Coli: 2 pacientes;
Proteus M.: 1 Pac.

Enterabacter: 1 paciente;

Cultivo de Escara:
1. Acetinobacter y Klebsiella N.: 1 paciente

Como se observa de los 8 cultivos de secreción de traqueos
tomía, el 50% se encontraron gérmenes predominando StaFilococ;-
Epidermides y Gram respecto a los urocultivos E. Coli fue el más
frecuente.

28

~
q).- Diagnóstico Final:

CUADRO No. 35

I
El 100% de egresos. si diagnostico fue S.G.B. pero en un

30% se acompañó de otra enfermedad concomi tante.
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VI. CONCLUSIONES

1.- Como lo demuestro el trobajo, es alta la incidencia de pa-
cientes con Síndrome de Guillain Borré en la IUnidad de Ira
tamiento Intensivo de ÁJultos del Hospital Roosevelt.

-

2.- La anterior concli;sión, se debe a que es un centro de refe
rencia para prestar asistencia ventilatoria a paci entes.

3.- La edad mós frecuente fue de 10 a 20 años,
este estudio se efectuó en adultos.

debido a que

4.- El seXo masculino es el mós afectado.

5.- Como lo demuestra la literatura, el desarrollo ascendente
de debilidad muscular es la presentación frecuente.

6.- Trastomos en la frecuencia cardíaca (taquicardia) y presión
arterial (hipertensión) fueron observados en 36.7"10y 16.6%,
respectivamente, que se asumió a trastornos simpóticos.

7.- En el 73% de pacientes, hubo manifestaciones clínicas de
insuficiencia respiratoria.

8.- El 53.3% de los mismos, requirieron traqueostomía YYenti-
loción asistida.

9.- Infección respiratoria inferior (Bronco neumonía y Neumo-
nía), se presentó en 13 y 10 paci entes respecti vamente. La
mayoría fue causada por gérmenes gram-negativos y flora
mixta.
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10.- Por las tres últimas conclusiones, la primera hipótesis de es
te trabajo es negativa: ya que literalmente dice: "Pacie~
te con Síndrome de Landry Guillain Borré Strohl no prese~
tan complicaciones pulmonares".

11.- El 43.3% de pacientes presentó infección respiratoria sup~
rior previa al inicio de la enfermedad, por lo anterior la
segunda hipótesis es negativa: ya que literal mente dice:
"Paciente can Síndrome de Guillain Borré Strohl no prese!:!.
tan antecedentes de I .R.S." .

12.- Además del 43.3% de pacientes que presentaron I.R.S., el
26.4% de los restantes presentaron antecedentes pradrómi-
cas diferentes a I .R.S.

13.- No todas las pacientes que reportaran I.R.S. antes del ini.
cia de la enfermedad, presentaron complicaciones pulmon<:>.
res.

14.- Las complicaciones pulmonares se presentaron en las dos pri.
meras semanas de la enfermedad, con excepción de un pa-
ciente, la que va de acuerdo a la reportado en la literatu-
ra.

15.- Seis pacientes (20%), falleció par causas de insuficiencia
respiratoria y/o complicaciones pulmanares. La mortalidad
es alta, pero la muestra analizada fue de complicaciones
severas con insuficiencia respiratoria, ya que esta unidad
es centro de referencia y muchos de ellos fueron referidas
para ventilación asistida.

16.- Seis paci entes (20%), presentaron enfermedad concomi tan-
te, tal coma hipertensión arterial, diabetes mellities, etc.
que se comprobó durante su estancia en el Hospital.
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VII. RECOMENDACIONES

1.- Se debe hacer énfasis en reconocer el Síndrome de dificul-
tad respiratoria en pacientes con enfermedad mencionada
para que puedan iniciar el tratamiento adecuado o bien el
referido a centros que provean las posibilidades de equipo.

2.- En el seguimiento de que padecen este síndrome, las Unido
des de Neurología, Neumología, Infecciosos y Medicin;
Físico y Rehabilitalización, debieron unir>e y trabajar en
conjunto.

3.- Todo paciente que presento este síndrome, brindarle vigi-
lancia estricta, para evitar complicaciones, en especial
respiratorios y si los presenta tratarlas.

4.- Lograr cumplir con todos los objetivos de este estudio.
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