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INTRODUCCION:

Entre las Neuropatías el Sindrome de Guillaín-
Barré y la polirradiculoneupatía son enfermedades -
comunes entre sí y no entidades diferentes. Siendo
los 12 criterios de Qsler (23); quienes hacen su --
diagnóstico y diferenciación entre sí. .. Estos crite
rios no son más que datos generales, antecedentes,-
evolución, características clínicas y pronóstico de
la enfermedad descrita por Guillaín y Barré en ---
1938. (15"22)..

. -.. ...
. El Síndrome de Guillaín-Barré ha tenido mu--

chos sinónimos debido a laetiolog.íade esta enfer
medad la cual es desconocida, por lo que se pueden.
manipular los s(ntomas y signos de-esta enfermedad
agregándole a entidades completamente diferentes de
la descrita por Guillaín y Barré. Es por esto que
desde hace .10 años aproximadamentese ha puesto en
boga el término de Polirradiculoneuropatía para de
finir una enfermedad de etiología desconocida con-
antecedentes de una i nfecci ón previ a, di soc i ac.ión
albúmico-ci101óg.ica en. el liquido cefalorraquideo
y p.a.r..ális isas.cendente, .aún:cuando estos s í ntoJJ:las
están.presentés en el Sfndromede Guillaín-Barré -
los 12 criterios no están presentes en su mayoría.
Es así como se pueden utilizar ambos términos, el
Síndrome de Guillaín-Barré para describir una en--
fermedad que llena los doce criterios de Osler y
la Polirradiculoneuropatía para describir una en--
fermedad atípica con combinación de síntomas y si~
nos diversos.

Debido a las observaciones subjetivas del per
sonal médico de la pediatría del Hospital RooseveTt
notando un aumento en los pacientes que consultaban
con la impresión clínica del Sindróme de Guillaín-
Barré en los últimos 5 años se consideró el estu--
dio de esta enfermedad para establecer su frecuen-
cia por edad y sexo, determinar las enfermedades -
Que orecedieron al cuadro clínico. la certeza diaa



Para la realización de dicho estudio se revisa
ron las fichas clínicas de los niños' que ingresaron
al departamento de pediatría del hospital Roosevelt
con la impresión clínica de polirradiculoneuropatía
y síndrome de Guillaín-Barré.
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DEFINICION y ANALISIS DEL PROBLEMA

La polirradiculoneuropatía es una enfermedad.-
específica aunque compleja de etiología.desconocida
(11), caracterizada por un cuadro agudo o subagudo
de desmielinización segmentaria (91-6). El sín--
toma predominante es la debilidad motora periférica
progresiva ascendente, en los casos severos pueden
estar comprometidos los nervi Cls craneal es y los---
músculos respiratorios (15-22).

Los estudios realizados por Low, Leneman y ---
Markland (15-18-19), por citar algunos, han revelac
do que esta enfermedad es frecuente después de in--
fecciones respiratorias superiores o inmunizaciones
(11-18) postulando así que la etiología puede ser -
debida a un proceso inmune. (11-12-18-20).

El presente trabajo tiene como fin detectar la
frecuencia, diagnóstico y tratamiento de niños afec
tados por este proceso, durante el período compren~
dido de enero de 1974 a diciembre de 1983.en el de-
partamento de Pediatría del Hospital Roosevelt.

Varios estudios y tesis se han realizado sobre
el síndrome de Guillaín Barré y la Polirradiculoneu
ropatía en adultos en Guatemala,los cuales han to~
mado en cuenta únicamente la Punción lumbar y algu-
na sintomatología.para el diagnóstico, careciendo
éstos de los criterios estandarizados de Osler (23)
para diferenciar el Síndrome puro de una polirra---
diculoneuropatía.

.



JUSTIFICACION .'ú'

Entre las enfermedades de neurona motora infe--
rior, la Polirradiculoneuropatía es la enfermedad -
que más afecta al grupo pediátrico, con excepción de
la Poliomielitis; anteriormente se han desarrollado
trabajos de tesis en Guatemala sobre el Síndrome de
Guillaín Barré en de adultos y jóvenes, pero no es-
pecfficamente en el grupo Pediátrico. Aunque en los
estudios anteriores se ha hecho mención del diagnós-
tico de la enfermedad no se han aplicado los crite--
rios estandarizados de Osler; lo cual se enfatizaron
en el presente trabajo para la diferenciación del --
Guillaín Barré típico de la Polirradiculoneuropatía.



OBJETIVOS

1.

2.

3.

4.

5.

Establecer la frecuencia de la po1irradicu10neu
ropatía en el grupo pediátrico, según edad y -~
sexo en el Hospital Rooseve1t.
Diferenciar por medio de los criterios de Osler
el Síndrome de Gui11aín Barré típico de la poli
rradicu10neuropatía. . -

Establecer las enfermedades que procedieron el
cuadro clínico, así como la certeza diagnósti-
ca y tiempo para el diagnóstico hospitalario.
Determinar las complicaciones más frecuentes --
que presentan los niños con diagnóstico de ---
Guillaín-Barré Y Polirradiculoneuropatía. .

Evaluar el tratamiento administrado a los pa--
cientes.



REVISION BIBLIOGRAFICA

DEFINICION E HISTORIA

El Síndrome de Guillaín Barré es una entidad --
patológica identificable, cuyo diagnóstico incluye -
criterios clínicos, analíticos y electrodiagnósticos.

Hay diferencia de opiniones en lo que constituye
el Síndrome de Guillaín Barré, las escuelas Francesa
e Inglesa son las mayores exponentes, las cuales di-
fieren en nomenclatura, hallazgos clínicos, datos -
de laboratorio y alguna sintomatologla (10-15),

Por lo que es necesario enumerar las teorías d~
ambas escuelas para evaluar mejor los términos de --
Síndrome de Guillaín Barré y Polirradiculoneuropatia
(15),

Posteriormente Guillain Barré y Strohl reporta
ron los casos de soldados franceses quienes presenta
ban: parálisis motora y hallazgos en el fluido cere~
broespinal y electromiográficos, a 10 que denomina--
ron radiculoneuritis de origen tóxico o infeccioso,

Estos autores utilizaban los criterios escritos
por Osler en 1892 para designar a esta enfermedad co
mo Polineuritjs infecciosa aguda (15).

-

Posteriormente Guillaín describió que esta enfer
medad era benigna totalmente reversible con ocasionaT
envolvimiento de nervios craneales y raramente produ-
cia la muerte debido a una parálisis respiratoria as-
cendente o de Landry,

El término parálisis ascendente de Landry según
los autores Franceses puede estar asociado a otras -
enfermedades como Beri-Beri, Porfiria, Pollomielltis
y el Síndrome de Guillaín Barré propiamente (15-22).

La disociación albumino-citoiógica en el liqui-
do cefalorraquídeo es el dato esencial aunque no pa-
tognomónico según menciona Gulllaín, 10 cual carece
de importancia para la escuela Inglesa.

Para Haymaker y Kernojan"s el término Landry--
Guillain-Barré, comprende un amplio espectro de en-
volvimiento neurológico y no presenta un cuadro neu-



Por último Sidey' en 1960 revisó varios casos de
esta enfermedad tal y como la describió originalmen-
te Guillaín, encontrando el mismo diagnóstico (19).

Aplicando los doce criterios de Osler los cua-
les son generales pero específicos y claramente de-
finidos, incluyen signos neurológicos, clínicos, --
biológicos Y químicos que pueden diferenciar un Sí~
drome de Guillaín Barré típico de una Polirradiculo
neuropatía de causa desconocida (15-19).

-

ETI OLOG lA

A pesar de numerosas revisiones y estudios de
casos, la etiología de la enfermedad es desconocida
(11).

Existen reportes relacionados con el riesgo de
adquirir la enfermedad después de recibir ciertas -
inmunizaciones tales como: Virus de la Influenza, -
la cual puede aparecer entre 4 a 8 semanas después
de la inmunización (11-12-20). Otros virus como los
del Sarámpión y de la Rubeóla han sido reportados --
(3) .

La Polirradiculoneuropatía por picadura del in-
secto Hymenoptera a sido comprobada (2).

Otros estudios relacionan en general el antece-
dente de infecciones virales, cirugía, fenómenos a-
lérgicos, contacto con sustancias tóxicas tales como
Plomo, Arsénico y Talio (2-3-18).

Debido a la relación de procesos infecciosos e -
inmunológicos precedidos al aparecimiento de la Po-
lirradiculoneuropatía existe la tendencia en relacio
nar la enfermedad con un proceso autoinmune (11-18)~

EPIDEMIOLOGIA

El síndrome de Guill aín Barré hiJ,sido tradicionalmen-
te rara en niños, estudios recientes sugieren que es
en este oeríodo donde dicha enfermedad es más fre--
cuente con mayor susceptibilidad y con tendencia a
aumentar (4-10-19).
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Esta enfermedad es más frecuente en la primera
década de la vida, decrece en la segunda y luego -
aumenta progresivamente ( 16~19).

La edad promedio de esta enfermedad en niños
es de 5 a 9 años (16-18). El síndrome es inusual -
en el primer año de vida (7); pero se han demostra-
do casos de 4 y 6 meses con ésta enfermedad, cuya
única diferencia sobresaliente es un tiempo de remi
sión mucho más corto (4-11).

Ambos sexos son afectados aunque puede presen-
tarse un leve aumento en el sexo masculino (16-18-
19). La ocurrencia por meses y estación, tienen -
poca variabilidad,aunque se han observado pequeñas
alzas en los meses de frío. En general la literat~
ra contiene pocos datos acerca de la incidencia de
esta enfermedad por edad y sexo; debido a que la en
enfermedad es rara, como ya se mencionó, la incide~
cia reportada anualmente es de 1 por 100,000 habi--
tantes por año en las poblaciones en la que ésta se
ha detectado (16).

En la mayor parte de los casos, una enferme--
dad de las vías respiratorias superiüres o ~np_en--
fermedad gastrointestinal precede a la aparlclon del
síndrome. '

Los estudios eptdemiológicos de esta enferme--
dad' ,tienen cierto 1ímite debido al pequeño número
de casos, a la falta. de criterio diagnóstico Y a la
frecuencia' de remisión espontánea ( 11-16)

ANATOMIA PATOLOGICA

Los cambios patológicos están coord~nados cronQ
lógicamente según la siguientesecuencla:

,

Durante los primeros 3 a 4 días de la enferme--
dad el edema de la parte proximal del sistema ner-
vio~o periférico constituye la única alteración
significativa, por el cuarto día se det~cta una,le:
ve tumefacción e irregularidad'en la va~na de m~~ll
na y en el quinto día hay una clara deslntegraclo~
de mielina y tumefacción del ax~n, e~ el noveno d~a
pueden aparecer algunas veces llnfocltOs, en el de-
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cimo primero fQgocitos y en el décimo tercero una pro
liferación de las células de Schwann (1).

-
Se ha descrito una neuropatía periférica en ani

males, llamada neuritis alérgica experimental, la -~
cual produce una inmunización con tejido periférico
nervioso en una preparación denominada Freund Adju--
vant. Dos semanas más tarde principia una inflama--
ción con infiltración de "linfocitos en la periféria
del nervio seguido en pocos días de desmielinización
y signos clínicos de debilidad y ataxia, lo cual pre
cede a una franca parál i s i s. La enfermedad experi-~
mental en muchos aspectos es válida como modelo para
el Sindrome de Guilla;n Barré (1-6).

Se ha considerado el incremento de células basó
filas mononucleares atípicas, las cuales sintetizan-
ADN, lo cual ocurre en la sangre periférica durante
las reacciones inmunes, similar proceso ocurre en --
este síndrome (6-19).

En esta enfermedad el número de células mononu-
cleares basófilas se incrementa ex'istiendo una rela-
c~ó~ entre el número de leucocitos atípicos y la ac-
tlvldad de la enfermedad. El incremento de células
que sintetizan ADNes más representativa en la fase
aguda de la enfermedad presentando mayor morbilidad.
La presencia de ¡stas células ayuda en la clínica,
debido a su fácil evaluaci6n en el laboratorio (6).

MANIFESTACIONES CLINICAS

En la mayor parte de los casos el síndrome es -
p~ecedido ~or una enfermedad de las vías respírato--
rlas superlores un mes antes de presentarse el cua--
dro.clínico neurológico, con menos frecuencia se ob-
serva una ,enfermedad gastrointestinal y muy raramen-
te bacterlanas o de causa desconocida (4-10-19).

La.paráli~i~ ~in dolor es obvia y parestesias -
es ~ll slntoma lnlcla~ en algunos casos se presenta -
u~ .0 ?r temprano en ~ed?s y piernas. La parálisis
Slmetrlca ~s caracterlstlca en cualquier extremidad
pero con mas fr'ecuencia en las extremidades inferio
res. . .

En la mayor parte de los casos la debilidad es
- 4 -

severa con usual envolvimiento del grupo de mJsculos
proximales y distales de las extremidades y del tron
co (18-21). -

.Los síntomas sensoriales son invariablemente se
guidos de un..déficit motDr aunque la debil idad moto-=-
ra no o.curre en '.au.senci.a de cambios sensoriales. La
..debili.da.J:Lfaci~l es el primer signo al .principio de
1<\cuadnparesl<\. 'Cu¡¡ndQ]a cuadriparesia se presen
.t<\ en el tronco'y en'Jos miembros proximales es fre-
cuente e 1 envo 1vJmÜ:01A.:pr.ofu.ndo. :,de. 1a.. muscu la.tura.
en este. caso el paclente es inéapaLde mover. las ma-
nos y. las. piernas' (13,,2.1,.22).' '.

. .
"

Es,por esto '.qu.e'la.deb.i.lidad..proJdmal es rara ,.
en otras formas de' polinéuritis, '10 cual sirve de --
ayuda en el diagnóstico diferencial. El número de,.
días en el principio de los síntomas motores y senso
riales y la acentuación de la parálisis en de 3 a 21..
días (4-19). . .

Los nervios craneal es están.comunmente afecta--.
dos, de,los cuales el nervio. facial es el más afecta
do. En menor importancia el 'motor ocular comúnel ~
cual causa diplopía, el trigémino causa debil1dad en
la masticación y"ausencia.del.r~flejo corneal, los -
nervios décimo, noveno y séptimo causan disfonía, --
disartria¡ disfagia y regurgitación nasal. (i3).

Hay debilidad de los músculos esternocleidomas-'
toideo lo cual está asociado a la neuropatía cranea~
el décimo segundo puede estar afectado presentando -
una desnervación unilateral 'causando desviación de -
la lengua. Signos .de irritación meníngea pueden es-
tar presentes, sobresaliendo. la rigidez del cuello y
los signos de Kernig.y Brudzinsky positivos. Puede
existir disminución .del'dolor y tacto en algunos ca-
sos (22). '.'.

El reflejo del. tendón profundo está ausente en
la mayor. parte de los casos, los demás reflejos es-
.tán disminu1dos.'(4-10-18-19).

. .
. Síntoma~de retención urinaria e incontinencia

suelen'presentarse'debido a la parálisis motora de
la vejiga, debido a la disfunción vesical primaria,
ésto ocurre más frecuentemente al aumentar la seve-

- 5 -
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ridad de la parálisis (14-18).

"

ta"JÍncontinencia de defecar es ung,íntomá.: raro,!
1a hi pertensron es, frecuenté asoci ada cor1"~J'f;'S,indro-
me deguillaín Barré, aunque es pocofrécuente en ni
ñosy.,e's .asociada sobréactfvidá'd¿~Ütói\Óma>'atros-=-
s i gn~sb~om6:,~tb~~~c;;;ón'¡cáte¿q:líÜninaS:~ f~qú~i:caf,?i ~'!i--
pueden 'estarasoclados (5-18""'25)~"".'~ - '~. v ,;' o~:

'Pó'fi¡Htimo "1'9s ;'cariif!'ioSl~upna~~i'~pJedeW'íJitife-
presen1:es i.':n.d

,
':'i]!éMpXe,,:f!~()tb's':c.'as9S' :,~€v~f:ds'!)(~}i')? ~

"

,:.
-'

o;:.3-~,);':,A'
1" -~ d,,;"j:'¡'~d '-:.,/, , I,j

f. (,;J¡\o..¡\ 12) .(9" .5....

HAlU\AGPSQE(lA~,aRATa~Ia'i" .,'(,'in;", ;'q.;;; '9 3,:1;.1,.;:)
,

En'"~l 'liSfridr'olllE!'id~ ,Gui i,,'6fris'á}!é ,il'J' i!pú\i'¿1\sNS- ,

1umbar.,esr,si.,g.niJi cat.iva;U~'¡ft~si6ij\d~lc,1XCfU.ido 'ée- ,,
fa 1orraquH:f.eo '(lCR)"es :casl 'si empre-ríorm'cil'. "(18-21) .
El récü~rTtd.:~e cél ulas"és'~dEidiei:1h-lríeiios' l'éUHic1tbs
mononucleare!; por,mílíní'et'rocúb'icó';;' ~á '9;1úcos¡f'~'i~m
pre es :normaL. los' val ores 'i:!ellC~"eñi:l d'réferen'te-
a proÜi'i nas~iempre están' ~ lé\"ado~;tbbtéi1j éhdb');¡~'lo-
res normal esa 1 principio de la enfermedi:fd Ti9-i2'2')~

El. 'contenidO de 1á' prÓteinase. el eva aÚna me-
seta~n.l a '!;egundasema¡¡aiyen e r segundomes; CO~~L
mienza gradualmente adésceÍ1der;'aunqu-e,'eon 'val orés
por encima. del lOa mgs%; otrosestudio's como:él oro
coloidal test yelMastictesmiden laAlfa Albúmi~
na y la Globulina, ésto indica que un ~ume¡¡to'de'pro
teina.s aumentará los valores' de los' té'st mencionados.
la 'mayor'pá~tt.e de los clJltivos son estéril es (la).

'

ElECTRaDIÁGNaSTICa

Aproxi~adamente el.8Q% de los pacientes presen-
tan signos de bloqueo de la conducción nerviosa en -
algún momento de'la enferinedad, la velocidad de con-

, ducción es generalmente i¡¡feri oral ,6%de,l o' normal,
,pero el proceso es dé dist'ribüci6rl irregular Yno to
dos los nervios están afecta.so. las latencias di s--=-
tales pueden estar aumentadas hasta tres veces lo -_o
normal (9). El empleo decÓndas F, las cl.¡ales;sonto
madas del segmento central de la axila o ~édu1a espT
na 1, constituyéa menudo un buen i ndi cadordel b l.o~-=-
queo y lentitud.en las partes proximales'de) tronco
y raíces nerviosas. Hay casos en que los é~tudios de

- 6 -
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conducción no se alteran,hasta transcurridas varias
semanas de 1a' enfermedad. ' En un 2.0% de los casos -
las ,pruebas de conducción se conservan normales ---
(8-27);

,

DIAGNaSTICa: ,

,'para<de'te-rrnih'á<eld.f~9~6sÚ¿0, ,se deben utill
zar los criteriós"'dé' aSler. y'1:[éSoódall, los cuales
s'Órt: ~';~!>~i\'.'"

,:',~:.,D',:,Ur fH:.~\U :; ;~-;~
;:~:::.,r ~:"~

¡,.,
;~'

-',' '.~:
":::"

' .

1) Comienza casi siempre:'uha a tres semanas des-.-
"pués deuna:infécci6ri;s5~rripre exi~te un, i~~e.!::

val o libre entre'laenfe'rmedad y la apanclOn
de los síntomas.

"

No tiene preferenci a por edad o por sexo , sin'
fiebre al, inicio del cüadro.", "

'. .

Disestesias en pies y ma:nossuel en preceder a -
la pará1 isi5.

' '

,"
.

'"

Pérdida simétrica defuerza¡ con mayor frecue~
cia afectando la musculatura distal. La distrl
bución es simétrica, aunque no 10 sea su inten-
si dad.

, , , ,

No'existe déficit sensorial. Puede existir hi-
perestesiase hiperalgesia en guante o calcetín
No, causa. tra-stornosde esfínteres.'

"

'

los reflejos 'osteotendinosos estan abolidos o -
disminuidos simétricamente.' '
los pares craneal es (sobre todo el VII) se afe~
tan uni o bilatera1mente., '
No se afectan elIl y VIII pares craneales, el
dema de'papila es tardío y tiene otro mecanismo
de producción. , ',,',

la) El l.C"R. muestra aumento de protelnas Sln'au--
mento, de..células esta alteración puede tardar a
algunos dlas en aparecer. Másd~ la ~é1u1as h~
cen dudar del diagnóstico de'pollrradlculoneur2,
patía y orientarnosa un ~roceso bac~eriano.

'
"11) ,la mejoría aparece a partl r de~ 2.0 dl a y es prQ

gresiva."
,

'
,

12) Larecuperadón .funcional es completa antes de
los 6 meses.

"

,
)',2 '

3<) ,

4)

5)

6)
7)

8)

9)

j
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1.3) Si existe atras alteracianes que las referidas
debe sa~pecharse atra tipo. de palineuritis a l~
presenCla de una enfermedad cancamitante. (27).

GOODALL:

Grada 1:

6.

Paresias simétricas de las extremidade~ -
y/a de las pares craneal es.
Parálisis de las extremidades y/a de las
pares craneal es.
Cuan~aa la anteriar se suman trastarnas

"r'resplratarias y/a bulbares (27). .-

Un ~i~gn?s~ica clar? de atras enfermedades camo
p~l~mlasltls,.botulls~a, parálisis y neurapatía
taxlca, par eJe~pla Nltra!urantaína, Dapsana y
campuestas.ge fasfara organica que acasianan -
una canfuslan con éste Síndrame.

Grada II:

Grada 1II:

- 8 -
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D1AGNQSUGODlEERENJ:;lAL, '. "
.

El diagná.sticocj.eL,Síndfome.decG1Íj]laJn Sané,.
frecuentemente se dH.iculiápar. las diversas mal1ifes'

.

tacianes de Palineurapatia.aguda. LaPaliamielitis-
es la candiciÓt1que más.amenudo puede, ser el iminada
par atras cansideracianesfrecuentesenniñas. ' Estas.

incluyen Pal ineuritis past~diftériCa, .Encefalamieli-
.

ti s past-i nfecci asa,
.
Neuri tis. extensiv.a y.Encefal i--

tis debida a taxinas, ,Absceso. epidural, en niñas y -
en javenes ataxia cerebelar,e ihtaxicactanes (9).

En la paliomiel itis la debUidad es menos simé'
trica, hay aumenta de célul,as enelLCR,primariamen
te linfacitas, las prateihassan,narmales. Enla--
Pal imiasitis eltCRes normal pera las enzimas camo
Creatininfasfaquinasa,yAldalasasón elevadas asica'
ma la velacidad de sedimentaciÓn; tumares espinales-
y Mielitis pueden inicialmente causar debilidad flá-
ccida y arreflexia pero ésta ráp.idam,entese tarna.--
espástica acampañada de,signasde Babinski positivos.'
Un nivel del sensaria, di.sminuidaen tranco y acampa":
ñada de campramisasever? de:vejiga y función de es-
fínteres también auxilian'en 'la-.diferenciación dele'
sianesdel cardón.espinaLdel~Síndrame de Guillaín-::-
Barré (8).

. . .'
, . .".

,., ,
-

En genera 11 as características .que pueden ayu--
dar a descartar e.l,diagnósticadelSíndr.ome:de atras
pracesas san: .',""

" ,',',
'.

'"

1. Antecedentes recientes de abusa'dedisalventes
val átil es ,cama ~lhexana'ylametil n-butilce
tana. IncluYénda la inhalación devapares de-.
barniz de cal a," "'.

. ..'" .'.

Metabal ismaanormaldelaPorfirina que indica
un diagnóstico de Parf:idaaguda,)o cualmani
fi esta. un ,aui11€ntadeJ aexcrecióndéporfi bilI
nógena ,y ácidocaminalebul ínita enlaarina. -:

Antecedentes, asJgr¡os de una i nf'ecc i Ón piftéri '.

ca recientes, ya sea de ,la. garganta ó deuna:he
ri da can a si nmi aca¡-diti s . '

"

" '.,'. -: ,

Caracterísittas,clfnicas indicativas deunaneu
rapatía par, PlomO, cama es,deb.ilidadrte las e:R
tremidades superiares can,una natable caida de
la muñeca que puede ser"asimétrica y signas de
intaxicación. '

I

2.

3..

'1

4.

'1

I

J

-9-



5.

6.

La existencia de un síndrome excesivamente sen-
sori al .
Un diagnóstico claro de otras enfermedades como
polimiositis, botulismo, parálisis y neuropatía
tóxica, por ejemplo Nitrofurantoína, Dapsona y
compuestos de fósforo orgánico que ocasionan una
confusión con este Síndrome.

PRONOSTICO

Los niños con polirradiculoneuropatía..que no~-
presentan mayores complicaciones y los que.sobrevi--
ven al compromiso respiratorio o de nervios craneal es
se recuperan completamente, sin embargOLv~rios.repor-
tes documentan una recuperación incompleta de un 10 -
a 25 %. . . . '.

Entre los indicadores de un pronóstico temprano
están:
l. Tiempo de hospitalización largo hasta obtener --

una adecuada fuerza muscular.
El reflejo del tendrón profundo abolido.
Una severa debilidad (8).

2.
3.

TRATAMIENTO

Los corticoesteroides han sido usados con bastan
te éxito por muchos años en la POlirradiculoneuropa---
tía, sin embargo no está comprobada en el clásico -_o
Síndrome de Guillaín Barré. Ha sido considerado mu-
chas veces este tratamiento como un fenómeno e impre
decible. Cuando esto sucede hay una rápida mejoría
d~l ~aci~~te con par~.progresivo de la flacidez y --
dlsmlnuclon.de los. dlas de hospitalización, con acor
tamiento de la duración de la enfermedad y completa-
recuperación con el uso de esteroides. Se ha visto
el valor terapéutico de los esteroides al aplicarse
desde el tiempo de aparecimiento de los síntomas has
ta la recuperación completa. El mecanismo por el -~
cual actuarían es acortando el tiempo de insuficien-
cia respiratoria, no así en el cuadro neu-rológico co
mo antiinflamatorio inespecífico sobre el árbol bron

-10-
.

J
í

quial (26).
.' .

Lo más importante del tratamlento es la flSlot~
rapia que es el pilar terapéutico fundamental. Los
principios del tratamiento físico son sem~ja~te~ ~ -
los aplicados en el tratamiento de la Pollomlelltls,
mielitis transversa etc.

En general un tratamiento sintomático ayudar~ al
paciente a sobrellevar su enfermedad hasta que prln-
cipie la mejoría con la disminución de la debilidad
(26) .

MATERIAL Y METODOS
MATERIAL

.

Se estudiaron los pacientes de uno y otro sexo,
niños, del libro de ingresos al departamento de pe--
diatría del Hospital Roosevelt.

En lo referente al. material no. humano, se empleó
un cuestionario para. la recolección de datos pertine~
tes a la investigación (anexo I). La ficha c~!nica -
o médica también fué utilizada para la obtenclon de
datos necesarios en el estudio.

METODOLGG1A-"
... -.

l. Determinación de la .Población:"
La población. estudiada son los niños. ingresa-

. dos a 1a emergenci adeLHospi tal Rooseve1t con
impresión clínica gepo1i~radiculon~ur?p~tía, -
Síndrome de Guillaln Barre y Po1iomle1ltls, du-
rante el período comprecdido de. enero de 1,974
a diciembre de.1,983..u
Determi naci ón .de, h.. Muestra :

Se consideró dentro de la. muestra todo niño -
de O a. 12 años quien ingresara' a la emergencia
del Hospital RooseveJt presentando debilidad en
miembros en especial los inferiores, con antec~
dentes de una infecciónprevia'reciente y pun--
ci ón 1umbar anormal:( disociaCión_a 1bÚff\i-noci to-.
lógica). Los pacientes q~ienes pres~ntar~n di~
nóstico presuntivo de POllO vrs',Po1lrradlcu10-
neuropatía se revisaron, descartandose cuando se

-ll-
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confirmó el diagnóstico depoliomjelitis. Este estu
dio se real izó en el períodoantesmencionádo>

3. Instrumentos de Medición: .'. ".

.
.

El instrumento de medición de: las variables -
está comprEndi.do.pórun.cu.esti (lOari o para e l-~
efecto, el cual in¡;.luyólos datos necesarios p.a..
ra 11egaraLdi4.gltÓ$i. Ü;o de Po1i rr.adi clJloneu ro-=-
pat í a , el cual cons.ta de dos partes:

. En 1a pri
mera los datos generales y de laboratorio y en-
la segunda, ¡;riteriosdadoS:,por Osler para.e]

""diagnóstico deLSfndl;'ome de Guillaín Barré Típ.i
co. .. . . . . . . .

Este instrumento de recolección incluyó los -
siguientes parámetros:

'.'

. .

1. Datos generales: fecha, número de registro,
edad, sexo, ..grupo..étnico.y.p..roL:ede.ru;.ia ..

2. Motivo de consulta e historia del a enferme-
dad. . . .

3. Antecedentes: Infección previa y duración de'
. la misma y el principio de la enfermedad.

4. Fechas. de ingreso y egreso. . .
5. Impresión clínica de'ingreso.. .
6. Laboratorio análisis del líquido cefelorra-

quideo y el número de 'punciones realizadas.
7. Electromiograma.

La segunda parte consta de:
1. Presencia de fiebres. .

2. Signos y sintomas al exámen físico: sensibili
dad,motri ddad, -tEfl ejosesteotendi nosos y
pares creaneales.

3. Inicio.derecuperaci~n.
4. Complicad ones presentadas.
5. Causa de fallecimiento.
6. Tratamiento
Tabulacióny Análisis de datos: .

Los datos obtenidos fueron tabulados y presen
tados en cuadros estadísticos con el fin de ana'
lizarlos y establecer: .

d

4.

-12-
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a. La frecuencia de la Polirradiculoneuropa~ía
y el Síndrome de Guillaín-Barré en los n1-
ños de la pediatría del Hospital Roosev:lt,
durante el periodo de tiempo antes menC10-

. nado.
b. La relación entre las variables: edad, sexo

antecedentes de infección y el inicio de la
enfermedad, motivo de la consulta y la sin-
tomatología presentada al examen físico de
ingreso fue presentado en datos porcentua-
l es.

5. Defi ni ci 6n operac ional de térm inos: .
Los criterios utilizados para COD$lderar

el diagnóstico de J>oTirradicuToneuropatía fue
el siguiente: .
a. Comienzo de una a tres semanas despues de

una i nfecci ón.
b. No preferencia por edad o sexo, sin fiebre

al inicio de la enfermedad..
c. Disistesias en manos Y pies presediendo a

la parál isis.
d. Pérdida simétrica de la fuerza. con mayor

frecuencia en la musculatura dlStal.
e. No.presentar trastornos ~e esfínteres.
f. Puede existir hiperestes1as e hlpera!ge-

sias en guante o calcetín.

Ambosdiagnósticos de.Gu~llaín-Barré.y P~li-
rradiculoneúropatía'slgu1eron los crlter10S
anteriores mencionados aún c~ando par.ael.-
di agnós ti ea de.Gui 11aín-Barre s: fu: estnf.
to en'la regla de que'los l2'crltenos fue-
ro~ llenados para corroborar el diagnósti:o
de un. Síndrome de Guillaín Barrépuro'o tl-
pico.

13
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S E X O
Masculino Femenino Total

F % F ..'% F %

27 30.3 17 19.1 44 49.4
12 13.5 8 8.9 20 22.5

9 10.1 6 6.7 15 16.9
8 9 2 2.2 10 11.2

56 63% 33 37% 89 100%

..
r

-

P~ESENTACION y ANALISIS DE RESULTADOS
. CUADRONo. \

Pacientes con diagnóstico de Polirradiculoneuropatía.según edad y sexo,. . .. ..,..

TOTAL

EDAD

O a 3 años
4 a 6 años
7 a 9 años

10 a 12 años

FUENTE: Fichas clínicas de pacientes .que presentaron Polirradiculoneu-
ropatía en el departamento de Pediatría del Hospital Roosevelt de enero
de 1974 a diciembre de 1983.

, ~
'"

-- --
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Análisis cuadro No. l.

En el grupo de pacientes estudiados con dia2
nóstico de POlirradiculoneurpatía, el sexo mascu-
lino predominó con un 63% estando el mayor número
de pacientes comprendidos entre las edades de O a
3 años, con un 49.4%, estos datos en el grupo eta
rio no corresponden con lo reportado en la litera
tura mundial.
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Analisis cuadro No. 2.

La ocurrencia de pacientes por meses y año tu-
vo un aumento en los años 1980, 1981 Y 1982, los mes
ses más afectados fueron junio y jul ioo

-18-
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Analisis cuadro No. 3

En este cuadro se puede observar que 25 pa--- u.Jci entes presentaron una infección de las vías res- '"J,"",piratorias superiores, de estos 11 pacientes le -- f--
CJ'>Z \LO

N'"
...

presentaron 2 semanas antes de principiar la Poli- u.J .
u CJ'>NCJ'>

'" 1"- *rradiculoneuropatía. La Gastroenteritis fue el -- a:: \LO
'"

o
o osegundo antecedente en importancia, 30 paci entes o- .-<-

no presentaron ningún antecedente lo cual en la --
revisión bibliográfica es infrecuente. (19,4,10).
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Analisis cuadro No. 4

El tiempo promedio desde el inicio de los s{n-
tomas, hasta la consulta al 'hospital fue de 2 a 4 -
días. Siendo el principal motivo la debilidad de -
miembros inferiores en 62 pacientes. I.L.I
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Analisis cuadro No. 5 I

I

....
".. . "..Los nervios están comunmente afectados siendo "" " O o

N " o
el nervio VII (facial) el mas lesionado. (19,4). rl

Sin embargo sólo 7 pacientes presentaron patología -'<t;
creaneal, de estos pacientes tres presentaron ---- f-o
lesión del VII par tres del XI y XII f- u...
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Analisis cuadro No. 6

"""refl ejos Osteotendinosos
"""

co o N oLos se encontraron - N r- o
.....abolidos en 55 pacientes en ambas extremidades al

~exámende ingreso. El 70% de los pacientes prese.!l. '"...,taron alguna a lterac i ón de los refl ejos Osteotendi o co ... O)...,<+- r-nosos. .....
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Análisis cuadro No. 7

De los 89 pacientes 55 presentaron tono muscu-
lar disminuido en ambos miembros. En 12 pacientes
el tono muscular fue normal. La sensibilidad en -
los 89 pacientes examinados fue normal.
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Análi s i s cuadro No.. 8 cce> g.... 00 02°0CON ""
N.a ......,

El dolor es un síntoma temprano en esta enferme
....

<t:
dad aunque poco frecuente, 51 pacientes presentaron ~exUJ
dolor al exámen de ingreso siendo más frecuentes en uc::
miembros inferiores. '"
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Análisis cuadro Nao 9

Se realizó una punción lumbar de ingreso a los
89 paci entes estudiados, encontrando 49 pacientes -
con di sod ac i ón albumino eitológica lo cual es un - w
criterio diagnóstico pa tognomóni ea del Sín- ",

,,,,

""
pero no .~ c(

ex) In
"""

odrome de Guilla'n-Barrfi, 40 pacientes presentaron .¡..> 1- o-
'"

z: ..... ......
.....punción normal, realizó una segunda punción c.. wuna se o u

26 pacientes y tercera 5 pacientes '- c:t:a una a para con ::> ofirmar diagnóstico. (22, 19, 12). Qj c..
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Análisis cuadro No. 10.

El e1ectromiograma es un auxiliar para el dia~
nóstico del Síndrome de Gui11aín-Barré y Polirra--
dicu1oneuropatía, se realizaron estos estudios a 28
pacientes, confirmándose el diagnóstico en 21 pacien
te s.- -
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Análisis cuadro No. 11.

En este cuadro se puede observar que 19"pacieQ
tes recibieron tratamiento con esteroides y 70 pa-~
cientes no tuvieron tratamiento. todos los pacientes
tuvieron tratamiento en fisioterapia. El intervalo
promedio de hospitalización fue de 12 días. Las di
ferencias entre los pacientes que tomaron esteroides
y los que no los tomaron fue difícil de corroborar -
debido a la disparidad de las muestras.
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Análisis cuadro No. 12

Los pacientes con POlirradiculoneuropatía tie-ne mayor riesgo de problemas pul monares, encontran- wdo que 17 pacientes presentaron Bronconeumonía y 11 ..."
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Análisis cuadro No. 13

En
te en 6
ratoria

este cuadro se observa q 1
pacie~tes se debió a unauins~f~~~~~c1~ ~~~r.
denomlnada Parálisis Ascendente de Landry.P~
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Análisis cuadro No. 14

, El primer criterio fue cumplido por 56% de los
paclentes, el 44% de los pacientes restantes no --
presentaron ningún tipo de infección. El-82% de -
los pacientes presentaron fiebre, las dises-tesias
no se present~ron en 97% de los pacientes, solo un
3% ge,l?s p~c:en~es c~mplieron este criterio. La
paralls~s slmetrlca dlstal se presentó en 89% de
los pac:e~t~s, ~n 11% de los pacientes no presenta
r~n par~llsls dlstal ,de miembros inferiores pero ~
Sl de mlembros s~perl0re~ este criterio se cumplió
en todos los paclentes. .

. El déficit sensorial no se presentó en ningún
paclente. Los transtornos de esfínteres se'pre-~
sentaron ~n un 4% de los pacientes, los reflejos
esteotendl~osOS se encontraron abolidos en. el 8%
de los paclentes. La mejoría principió progresi-
vam~nte en el 56% de los pacientes, el '44% de los
p~clentes re~ta~tes fue dado de egreso pero sin '

slgnos de meJona o egreso 'contraindicado. En--
el Líqui~o cefalorraquídeo se detectó un aumento-
de protelnas en el 56 % de los pacientes en el
4~~ restantes el exámen fue normal. La;ecupera-
Clan completa se observa. en el 56% de los pacien-
tes. ' "

,
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DISCUSION

En base a la literatura consultada, la etiolo-
gía de esta enfermedad es desconocida, sin emba'rgo,
la teoría de un proceso autoinmune es la más acep-
table actualmente.

El presente estudio fue orientado a establecer
la frecuencia del Síndrome de Guillaín-Barré y Po-
lirradiculoneuropatía en el grupo pediátrico así -
como su diagnóstico y tratamiento.

Según .Low(18), el síndrome de Guillaín-Barré
es una enfermedad infrecuente en niños, por el con
trari o Markland {19)confirma..que es más frecuente
en este'grupo y con un incremento en su incidencia.
En nuestro estudio se revisaron 89 casos en los --
cuales en 10 años presentaron un promedio de 5 casos
por año, aumentando la frecuencia de los casos en -
los últimos años. (cuadro No. 2)

Con respecto a la edad y sexo Lowmenciona una
ocurrencia mayor en niños lo cual concuerda con ---
nuestro estudio en donde el 63%fueron niños y el
37% niñas, la edad que menciona el autor con mayor
susceptibilidad es de 4 a 9 años, sin embargo en --
nuestro estudio se encuentra entre el rango de O a
3 años. (cuadro No. 1.).

En la frecuencia por meses se encontró que los
meses de junio y julio fue donde se reportaron más
casos siendo estos los meses de invierno en nuestro
medio lo cual concuerda con la literatura consulta-
da (cuadro No. 2).

Leneman (15) en su estudio de 1,100 casos en--
contró que 638 pacientes presentaban el antecedente
de una infección anterior, lo cual es conformado en
nuestro estudio en donde 59 de los 89 pacientes es-
tudiados presentaron dicha característica. (cuadro
[No. 3]. '

Markland, Low y Leneman concuerdan en que la -
debilidad de miembros en especial los inferiores y
parál isis simétrica ascendente. es el signo predomi
nante en la mayoría de casos aún cuando pueden és-~
tal' precedidos de parestesias y dolor (13-15-21-22].
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. Se p~do constatar que en el presente estudio hu
bo 62 paclentes con debilidad. simétrica ascendente -
de miembro~ inferiores y 17 presentaron debilidad en
brazos y ple~nas, el resto de los pacientes presenta
ron parestes~as y dolor ~or 10 que consultaron, pero
todos posterlormente tuvleron debilidad de miembros
Cuadro No. 4. '

Los pares craneal es que segQnvarios autores
s?n comun~ente afectadas. en esta enfermedad.en espe-
clal en septimopar (facial). En este estudiose.--
presentaron 7 pacientes con compromiso de pares cra-
nea1es ?e los cuales 3 pacientes fueron afectados.en
el s~ptlmo pa~ 3 pacientes con el once~vo y doceavo
par. (cuadro No. 3).

Al exáme~ físico de ingreso realizado a cada uno
se pudo apreclar que los reflejos esteotendinosos ec-
taban.ausentes en 40 pacientes y sólo 6 presentaban~-
refleJo~ normales, estos datos concuerdan con los ca-
sos revlsados por Low. (cuadro No. 6).

. .E~ to~o mus<;ular disminufdo en 79 pacientes es
slgnlf~catlvo aSl como el dolor presentado sólo en
2~ paclentes, todos estos signos y síntomas son con
flrmados por.~eneman y Low (cuadros 7 y 8). -
. La punClon lumbar es una de los medios diagnós

tlCOS fundamentales en el.Síndrome de Guil1aín-Barré
En ~os pacientes presentados por Markland de los 19
p~clentes solo uno presentó leucocitosis, los 18 pa
Clentes re~tantes presentaron valores por debajo de
10 leucocltos mononuc1eares por.mm3. Nosotros en-
contramos q~e 10 de los pacientes presentaban más
de 5 1eucocltos por campo pero no más de 10 por --
c~mpo. 79 pacientes presentaron menos de 5 leuco-
Clt?S por campo. De los pacientes estudiados 39
p~clen~es dJ.los 89 presentaron disociación a1bú--
mlno-clto10glca en el L.C.R. y 40 pacientes presen

t~ron la punción ~umbar de ingreso normal; poste-~
rlorment~ se;re~llzaron otras punciones en los cua
l~s el dlagnostlco no se había confirmado, confir~
mandose en esa oportunidad (cuadro No. 9), .
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RESUMEN:

La pOlirradiculoneuropatía es una enfermedad
de. neurona motora inferior frecuente en niños y de
etiología desconocida postulándose en los últimos
años un proceso autoi nmune. . .

La finalidad de este estudio fue estudiar la
frecuencia.diagnóstico y tratamiento delaPOlirr~
diculoneuropatía'así como diferenciación con el --
síndrome de Gu11laín Barré en base a los 12 crite-
rios escritos por Osler.

.

Se realizó dicho estudio en la Pediatría del
Hospital Rooseve1t. Se estudiaron los pacientes
de O a 12 años que ingresaron a la emergencia del
Hospital cuyo diagnóstico de ingreso fuera Polirr~

diculoneuropatía o Guillaín barré, los datos obt~
nidos se tabularon encontrando los siguientes re-
sultados: en grupoetareo más afectado fue el de
O a.3 años 10 cual es infrecuente. en la literatura
mundial, los. meses de. junio 'Y julio fueron los mas

. afectados. con re1 ación. a.la.ocurrencia de casOs en
ese periodo; La.mayor parte de les.pacientes pre-
sentó una infección previa reciente de las vías -
respiratorias superiores, el motivo de consulta -
fueprincipa1me~teJ~debi1idad simétr!c~ ascender!.
te en miembros lnferlores, al examen flS1CO los p~
cientes,presentaban reflejos osteotendinosos abo11
dos en miembros inferiores, sensibilidad normal y
disociación.albumino-citológica en el líquido cefa
lorraquídeo. Las complicaclones más frecuentes fiI~
ron la bronconeumonía y la insuficiencia respirato-
riasiendo esta.última la causa de muerte de 6 pa-
cientes.' .'

Los criterios. de Osler fueron aplicados a los
. 8!tpacientes encontrando,que, ninguno 11enaba~ás

.

.de,] criterios por 10 que se conc1uy~ q\Je el Sln~rQ
,me,de Gui11aín Barrépuro es una entld~d rara e,ln-
frecuente- y que "es más aconsej able apllcar el ter-
mino de Polirradiculóneuropatía a la entidad. qué -
hemos estudiado por ser un término más,c?mpl~jo Y .
que permite un conjunto ,de sí~toma~ ~tlplCOSY var1~
bles con, los cuales se puedec'ldent-Tficar esta en-
fermedad.-'

.' . 45

I

.1



.. - - ----

.
'.-

Los 89 pacientes tuvieron tratamiento en fi-

sioterapia; 19 pacientes fueron tratados con este

roides y 70 pacientes no tuvieron tratamiento con

esteroides, sin embargo es muy difícil hacer com-
paraciones ya que su única diferencia es que el
grupo que utilizó esteroides es menor, el tiempo

de hospitalización es relativo para cada grupo y
sin mayor diferencia en los días de hospitaliza-

ción. (Cuadro No. 11).
Las complicaciones más frecuentes fueron la

Bronconeumonía en 17 pacientes y la insuficie~cia

respiratoria en 11 pacientes (Cuadro No. 12).
La causa de muerte más frecuente fue la in-

suficiencia respiratoria por parálisis de los -

m~sc~los de l~ respiración en 6 pacientes, com-
probandose aSl lo referido en la literatura.
(Cuadro No. 13).

Los doce criterios fueron aplicados a los

pacientes estudiados, por lo que se evaluó su

fr~cuenc~~ en cada cri~erio. (Cuadro No. 14).
ASl tamblen a cada paclente se le aplicaron los

12 criterios pero ninguno llenó más de 7 crite-

r~os por lo que se deduce que en nuestro estu-

d~o todos los casos eran Polirradiculoneuropa-
tla.

,

"
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'CONCLUSIONES'

l. El grupo más afectado en nuestro estudio fue
el de O a 3 años con un 45% en segundo lugar
el grupo etáreo de 4 a 6 años con un 22% pr~
dominando en ambos casos el sexo masculino

y

en general el 63% correspondió para este sexo.

2. La frecuencia por meses y años fue más fre-
cuente en los años de 1980 y 1982, siendo el

mes de julio el más predominante en los años
estudiados, siguiendo en frecuencia junio y
septiembre.

3. El antecedente de infección en las vías res-
piratorias superiores se present~ ~n el 28%

de los pacientes, la gastroenterltls fue el
segundo antecedente en importancia con un 18%

De los 89 pacientes, un 30% no presentaron

ningún antecedente.

4. El motivo de consulta más frecuente fue la
debilidad de miembros inferiores en un 62%

de los pacientes, la debilidad en ambos -

miembros fue segundo con un 19%.

5. Los hallazgos encontrados al examen físico
más frecuentes fueron: Los nervios craneal es
afectados en un 8%, siendo el VII y XI par,

los más dañados, los reflejos Osteotendino-

sos sé encontraron disminuídos en un 28% de

los pacientes y abolido en'un 62%; el tono

muscular se encontró disminuído en un 84%;

la sensibilidad permaneció normal en un 100%
y sólo el 24% presentaron dolor.. . ..

6. El 55% de pacientes presentaron dlsoclaclon
albúmino-citológica en el LCR, en el resto

fue normal o baja al ingreso.

7. El electromiograma utilizado como ayuda -

diagnóstica confirmó en un 75% de los pa-

cientes el diagnóstico.

,8. El 21% de.los pacientes tuvieron tratamie~

to con esteroides, el 79% no recibió este-

roides. '

9. El 26% de los pacientes presentó un prome-
dio de 11 a 20 días de hospitalización.

47
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NO RESULT.

SI NO

SI NO

SI NO

! - --

10. El 100% de los pacientes recibieron fisiotera-
pia.

11. La aplicación de los criterios de Osler en -
los 89 pacientes demostró que nin9uno de e-
llos llenaba más de 7 de estos criterios.

RECOMENDACIONES

1. Continuar con el estudio de esta enfermedad
para obtener posteriormente la incidencia y
prevalencia de esta enfermedad.

2. Aplicar los criterios de Osler en todo pacien-
te que consulte y en los cuales se sospeche -
diagnóstico de POlirradicu10neuropatía o Gui-
11 afn-Barré.

3. Continuar el seguimiento de pacientes con Po-
lirradicu10neuropatía pará evá1uar su mejoría.

4. Aplicar el diagnóstico a pacientes menores de
un año ya que en nuestro estudio fue el grupo
etareo más frecuentemente afectado.
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CUESTIONARIO

REGISTRO MEDICO:

EDAD: SEXO:

PROCEDENCIA
MOTIVO DE CONSULTA:

ANTECEDENTES:

RESPIRATORIOS: ,
GASTROINTESTINALES
INFECCION INESPECIFICA
VACUNACIONES:
OTROS:
FECHA DE INGRESO
DIAGNOSTICO DE INGRESO
LABORATORIOS:
PUNCION LUMBAR
PROTEINAS MENOR DE 80mgs.
de 80 a 139 mgs%
DE 140 a 189 mgs%
de 200 a más mgs%

LEUCOCITOS
menos de 10
MAS de ]0 por campo
GLUCOSA
ELECTROMIOGRAMA
OTROS
ANTECtDENTES DE INFECCION

F]EBRE
DISESTESIAS EN MANOS Y PIES AN-
TES DE LA PARALISIS
PERDIDA S[METRICA DE FUERZA EN
MUSCULOS PROXIMALES
DEFICIT SENSORIAL EN GUANTE
EN CALCETIN
AUSENCIA DE REFLEJOS OSTEOTEN-
DINOSOS
PARES CRANEALES:

GRUPO ETAREO

ORIGEN

FECHA DE EGRESO_, L-

SI

VII
XII
III,IV, VI

_4(1.

PRIMERA SEGUNDA TERCERA

SI NO
SI

- NO
SI NO

---

SI NO
SI i~O
SI NO
SI_.L- NO

"
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1-

2~

3-

4-

5-

6-

7-

8-

9-

10-

11-

12-

13-

14-

15-

16-

INICIO DE MEJORrA

RECUPERACION ANTES DE LDS 6 MESE$

TRATA~1IENTO
COMPL rCACIONES

FALLECIO

CAUSA

OBSERVACIONES

... - --

SI NO

SI NO
-
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