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RESUMEN 

INTRODUCCION: El Síndrome de Guillaín Barré (SGB) es la principal causa de parálisis 
flácida en nin.os. se asocia frccucntcrncntc a procesos infecciosos. la principal con1plicación de 
la cnfcnncdad v de Ja cual deriva la tnortalidad es la falla respiratoria con la necesidad de 
asistencia vcntiÍatoria. Existe evidencia de factores de riesgo identificados en poblaciones de 
adultos para el desarrollo de tillla respiratoria. 

OH.•ETIVO: Identificar factores de riesgo asociados a falla respiratoria en niños con 
Sindron1c de Guillain-.BarrC. 

DISEÑO: Estudio de casos y controles. rctrolcctivo. observacional. 

t\.1ATEl~IAL \' i\1 E,"ODC)S: Se estudiaron los expedientes de los pacientes pediátricos 
atendidos en d pcríodo comprendido del 1 de Enero de 2000 al 30 de /\gosto de 2003. en el 
l lospital Dr. Gaudcncio Cion:l'.Ülcz (iarza del Centro Médico Nacional La Ra7 ..... 'l. 1.M.S.S.. se 
incluyeron a pacicntcs , .. h .. • o a 16 años con el diagnóstico confirmado de SGB. no se incluyeron 
aquellos pacicnlcs con cnfi.:rrncdadcs concontitantcs. Se definió corno caso a los pacientes 
que hubiesen dcsarn1lla ... h1 thlla respiratoria con la consecuente necesidad de ventilación 
rnccúnica y como contreolcs a los p¿1cientes que NO desarrollaron falla respiratoria ( sin 
neccsidrn.J de ª"'istenL.·ia ventilatoria). Se detcnnino el grado de asoci¿1ción 111ediantc análisis 
bivariado. ra7ón <.h: productos cruzados (OR) con IC al 95cvo. 

RESllLTAll()S: Dc 43 pacientes elegibles se incluyeron 32 ya que en los restantes no se 
locali/ó el c'pcdicntc o 11....•staha incnrnplcto. l)e estos 32 incluidos en el estudio. 16 (50%) del 
sexo for11cnino. la di...,trihución por st:xo mnbos grupos (casos y controles) tlle la n1is111a. el 
grupo n1ús fn:cut:ntt...·rncntc atCctadn t:n arnbos grupos ti.u: de los 6-12 ai\os. De las diez 
variahlcs analizadas !->11...." 11....·nconlró quc Ja presencia dt: dis¿1uto!lomias con un OR <.h: 18 e IC 95% 
2.7-119.2 y 101 parúli..;is dc cxtrernidadcs escapulares 15.7 e IC 95% 1.6-148.1. fueron las que 
se asociaron cnn la prcst:ncia de folla respiratoria. nn obstante que la afi:ctación de nervios 
crar1ealcs rnnstrú un (_)J{ de 4.8 su IC 95°/o fi.1e de 0.8 -27.'J por lo que no se consideró 
asociación .. En 20 dt: los casos se realizó estudio de clectromiogratia siendo el repone rntls 
frecuente d ... · J>l1lirradiculopatía. l.a con1plicación n1ús frecuente ti.1e ncurnonia en 6 de los 12 
que prcscntaron falla respiratoria. solo en J del grupo control que presentó Infección de vias 
urinarias. La ganunaglobulina se en1pleó en 9/12 pacicntL~S del grupo con tltlla rcspinuoria y 
en 1-1 dc-1 grupo control. l lubo una dcti.1nción sin infi.Jn11¡1ción precisa en el expediente. 

C<>NCLUSJONES: En las variables analizadas se encontró que la presencia de 
disautonornias (()R 1 S ) y la parúlisis de cxtrc1nidades escapulares COR 15 .. 7) se asociaron con 
aparición de falla n:spiratoria en niños con SGB. Lo anterior sugiere que Jos pacientes que 
sean atendidos con SGB y presenten an1bas condiciones sean ingresados oponunamcntc a la 
Unidad de Cuidados Intensivos con el fin de brindar un rnanejo intensivo oportuno y 
disn1inuir así la n1orbi-n1onalidad secundaria a c.:sta complic:ición. Estos resultados. 
considerarnos. deben ser corroborados en un estudio de cohorte prospectiva. 

Palabras clave: Síndron1c de Guiillaín-Barré. nii'ios. Factores de riesgo. Falla respiratoria 
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ANTECEDENTES 

El Sindron1c de Guillain Barré (SGB) es una polirrndiculoncuritis aguda que produce una 
parálisis flácida y arrctléxica1•2 • Con la Poliomielitis infecciosa bajo control .. el SGB es ahora 
la causa n1ás frecuente de parálisis flácida aguda en Ja población inlhnti11. Afecta. en fonna 
general. a 1-2 casos por 100 000 habitantes al año4

""' .. en An1érica Latina se rcpona una 
incidencia de O. 7 a 1 .83 por 100 000::!. No parece haber diferencia significativa entre 
continentes ni en periodos cstacionalcs=-·~-H- Gcncrahncntc no existe predisposición por sexos. 
aún cuando en nuestro pais se ha reportado en un estudio relación hon1brcs/111ujcres de 1.233

• 

Es una cnfcnncdad de distribución bimodal por edades. con una incidencia similar a lo largo 
de la vida pero con cienos rasgos especiales .. es n1ás raro en Ja lactancia .. hay un aun1ento del 
riesgo en la adolescencia y en la tercera edadl-:?.-1,r..M. 

No obstante de ser un trastorno de ctiolog,ía aún no bien establecida existen los elementos 
suficientes para considerar al SGB como ~na cntCrn1cdad autoinn1une 1·-1.q. 13 

.. desencadenada 
por infoccioncs respiratorias .. gastrointestinales .. vacunas .. cierto tiro de neoplasias así como 
otros menos frecuentes con10 anestesia .. cirugías y traumatisrnos"'·5

·
7

· .... ,~ _ 

Los lrn.llazg.os patológicos incluyen infiltración linfocitaria en las raíces espinales y los nervios 
peritCricos. la alteración n1ás precoz es un dcsdoblmnicnto de las h.in1inas mielinicas que se 
desprenden postcrionncntc de los axones y son fagocitados por los macrófagos causando áreas 
rnultiti"lcales denudadas. Este fcnórncno resulta en un defecto en la propagación del impulso 
c!Cctrico-nervioso con un eventual bloqueo en la conducción y parálisis flácida sccundaria•>-11 • 

l lasta hace t icn1po considerado un cuadro homogéneo bien definido .. hoy en día se reconoce 
corno un sindrome que incluye difCrentcs subtipos ..... '. 

l. Poliradic11/011t.!11ropa1ia il?/lama1oria des111ieli11i=a111e aguda. Es la 111ás común de 
todas~ con cerca del 80o/o de los casos .. se le conoce como la forn1a clásica de la 
enti:nncdad. Una tercera pane de los casos presentan anticuerpos anti gangliósidos del 
tipo Anti-Grv11. 

2. Po/irradic11/one11ropa1ia il?/lamatoria c-L\·ona/ 1110/oru y sensi1il.•u. Es un trastorno n1ás 
grave que causa degeneración axonal n1otora y sensitiva con n1inin1a o nula 
desrniclini;r_ .. aciún. 

3. f>oliradic11/011t.!11ro¡Jt.1tía cL\·onal ag11da 111otorc1. Existen pacientes con SGB en quienes 
los t!Studios ncurofisiológicos solo dcrnucstran un trastorno ax.anal motor sin 
ati:ctación sensitiva y con poca o nula alteración de las velocidades de conducción. Es 
rnás frecuente en paises orientales con10 China. y en Occidente representa solo el 10 a 
20<?-l, de los casos. 

4. Si11clro11u.: de A-til/er-Fisher. Se caracteriza por la presencia de la triada característica 
de otlaln1oplejia .. ataxia y arretlcxia. Se encuentra niveles elevados de anticuerpos Ac 
GQlb 

Se presenta habitualmente en personas prcvian1cntc sanas .. con10 una debilidad progresiva que 
cotnicnza en las piernas y que asciende paulatinamente hasta alcanzar su rnáxin10 en menos de 
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3 scn1anas en el 80o/o de los casos. y en rncnos de 1 mes en el 90% de ellos. En los niños 
pequeños la debilidad suele n1al-intcrprctarsc corno ataxia. La debilidad se presenta de 
rnancra característica de tipo ascendente. simétrica y progresiva. las extren1idades inferiores se 
con1pro1neten antes que las superiores: una fonna generalizada se presenta en más de la ntitad 
de los pacientes. con predominio distal. pero en algunos pocos puede ser proxima1 1•2 •4 ·"·K·

14
• 

De un 25 a 30o/o de los pacientes pueden manifestar debilidad de la musculatura fhcial y del 7 
al 30°/o de ellos precisan de asistencia ventilatoria. Hasta en el 95% de los casos existe dolor 
de distribución variada y muchos pacientes experimentan alteraciones sensoriales corno 
parestesias o calambrcs15.u'. Puede haber afCctación del sistema nervioso central autónomo. 
maniti.!stado generalmente por taquicardia. bradicardia. hipo o hipenensión. diaforesis. 
hiperhidrosis o anhidrosis. así mismo síntomas de retención urinaria 1

•
4

•
8

•
1
". 

Se presentan signos de nlcningismo en un 30% de los casos. en los cuales el diagnóstico se 
retrasa por los datos que presenta de n1anera inicial como irritabilidad. cefalea. náusea o 
vómito. decaimiento. son1nolencia y signos mcníngeos18•

19
• 

El diagnóstico es fundan1cntaln1ente clínico y se establece con base a los criterios de Asbury 

a. Criterios necesarios para el diagnóstico: 
a. Debilidad 111otora progresiva de ntás de un miernbro 
b. Arretlcxia o hiporretlcxia osteotendinosa universal marcada 

b. Rasgos que apoyan fuenemcntc el diagnóstico: 
a. Por orden de in1portancia: 

1. Progresión de la debilidad 
2. Afi:ctación rclativ;:sntcnte sirnétrica 
3. Signos y sínlon1as sensitivos leves 
4. Afi:ctación de pares craneales 
5. Recuperación que comienza de 2 a 4 scn1anas 
6. disfunción autonórnica 
7. ausencia de fiebre al con1ienzo de la enfermedad 

b. Rasgos clínicos de orden variable: 
1. Afi:ctación de csfintcrcs 
2. Afectación del sistema nervioso central 

c. Criterios de liquido ccthlorraquideo: 
1. Proteínas aun1entadas tras la primer scnu1na 
2. 10 células o menos por mm3 (mononuclcarcs) 

Variantes: 
a. Sin aun1cnto de proteínas en LCR 
b. LCR con 1 1 a 50 ccVmm3 

d. Criterios electrof1siológicos: 
Un 80% tiene disminución de la velocidad de conducción. las 
latencias distales están aun1entadas. Abolición o retraso de la 
latencia de la onda F. Un 20o/o puede mostrar velocidad de 

; 
1 , r 
1 p ··-
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conducción nonnal y con frecuencia puede tardar su 
cnlcntccin1icnto. 

c. Rasgos que hacen dudar del diagnóstico 
l. Asin1ctria marcada o persistente de la afectación 
2. Disfunción vesical o rectal n1arcada 
3. Más de 50 leucocitos rnononuclearcs en LCR 
4. Presencia de leucocitos polirnortOnucleares en LCR 
5. Nivel sensitivo nítido 

f. Criterios que excluyen el diagnóstico: 
l. Diagnóstico de Botulisn10. miastcnia. poliomielitis o ncuropatia tóxica 
2. Metabolisn10 anonnal de las porfirinas 
3. Difteria reciente 

Síndrome sensitivo puro sin debilidad 

Todo paciente con parálisis llácida y con sospecha de SGB debe sornetersc a una 
evaluación exhaustiva que incluya t"v1cdición de signos vitales. cxplorJción neurológica 
completa con énfasis a valoración de los nervios craneales .. examen n1otor .. exan1cn sensorial. 
reflejos ostcotcndinosos2·

6
·K. Los auxiliares de laboratorio incluyen análisis de LCR en la 

fhsc aguda de Ja cnfom1edad. donde de rnancra característica un incremento de las proteínas 
sin elcvaci<.'ln de la cuenta celular en CI n1isn10 (disociación albun1ino-citológica). Solo en 
casos de duda dim.?.nóstica se recon1endarán otros estudios con el fin de documentar otra causa 
de la parálisis (pc'ílil reumatológico .. tiroideo .. vitarnina BI2. úcido fólico .. hen1oglobina ACI. 
clcctrotbrcsis de proteínas. análisis de n1etalcs pesados etc). Los estudios scrológ.icos tienen 
un valor lin1itado en el diagnóstico de SGB .. sobre todo se rcali7..an con fines cpidc1niológicos .. 
al igunl la detenninación de anticuerpos específicos se solicitan en los casos donde se 
sospecha algún subtipo poco frecuente (anti GMI. GQib. otros gangliósidos 111enorcs). Los 
estudios de inlagen ayudan n1ás sobre todo cuando existe duda diagnóstica. que para el 
diagnóstico de SGBt:..K.IJ.lh.~0• 

Los estudios neuro fisiológicos son de utilidad. aún cuando el diagnóstico es cn1incntcmcntc 
clínico. debe curnplfr con los criterios ncurofisiológicos. Las ulteracioncs ncurotisiológicas 
son ditCrcntcs en los niilos que en los adultos .. dcsatbrtunadan1cnte los estudios de conducción 
no son rnuy sensibles en los primeros días de la enfCrmedad .. nlon1cnto en el que hay que 
tornar la decisión del tratan1icnto. Una vez instaurado el cuadro debe cun1plir con los criterios 
clectrotisiológicos establecidos (Cornblath .. Dutch Guillain-Barré Study Group. y Dclanocl 
siendo los de éste último los que muestran la mayor sensibilidad ( 90o/o en la prirner 
scn1ana)~·21 •2!'o. De las n1últiplcs clasificaciones establecidas parJ docun1cntar datos de 
dcsnlieliniza.ción. la rnodificada por l ladden y cols.27 parece ser Ja n1ás utili7..ada en la mayoría 
de centros de referencia. 

La disfUnción respiratoria. una de las con1plicaciones rnás serias de la cnfcrn1cdad. ocurre por 
pérdida de la inervación motora de los músculos de la rcspirJción .. la debilidad del esfuerzo 

r--·--·---------------
1 TESIS CO'\Í 8 

1 F ~' 1-.:.....:::...: _____ _ 
(" \ ·.·. ' . -, 
,_., i, 



espiratorio resulta en Ja pérdida de la contracción de los músculos abdominales e intercostales. 
Como consecuencia se compromete en reflejo tusigeno y el aclaración de las secreciones 
traqueales se dificulta. predisponiendo al paciente a atelectasias .. ncun1onfa e hipoxia. Así 
mismo existe debilidad de los músculos de laringe. la glotis .. lengua y rctrofhringc .. lo cual en 
conjunto contribuye al desarrollo de insuficiencia respiratoria. Finalmente la debilidad de los 
músculos respiratorios resulta en hipoventilación alveolar manifestado por incapacidad para el 
recambios gaseoso y acidosis rcspiratoria8

•13-
14 . 

Un método de valoración general lo constituye la Escala de discapacidad de Hughes"'. la cual 
permite conocer y dctenninar de manera an1plia el grado de cornpromiso neuron1uscular y el 
tratamiento n1ás adecuado a realizar. 

O. Sano 
1. Síntomas y signos leves .. pero le pcnniten desempeftiar las actividades de andar. correr 

con dificultad .. actividades de vestido .. comida y asco. 
2. Puede caminar más de 1 O m sin ayuda ni apoyo. pero no saltar. correr o realizar 

actividades para su cuidado personal 
3. Puede can1inar n1ás de J On1 pero con ayuda o apoyo 
4. Esta confinado a cama 
5. Con ventilación asistida 

El tratamiento de pacientes pediátricos con esta condición debe ser integral .. son1ctiendo a 
todos los pacientes a internamiento para vigilancia estrecha ante el riesgo de progresión a falla 
respiratoria. Sí bien la evolución en un poco mejor en niftos que en adultos .. la patogenia y el 
resultado con el uso de gammaglobulina humana y plasmaféresis es similar. Se considero de 
hecho que el manejo no debe ser diferente en Jos nii'los que en los adultos•.2.4.6

•13•23• 

El tratan1iento con csteroidc no ha mostrado rnejoria respecto a placebo en los ensayos doble 
ciego2

<.>. Las herran1icntas tcrapCuticas con1probadas y estandarizadas son la gammaglobulina 
hun1ana y la plasrnafércsis. Entre ambas terapias no hay dit'Crencias significativas y su uso 
con1binado no provee tampoco mejores rcsultados2 ·<.>·

27
"
28

• Puesto que ambos tratamientos son 
igualn1cnte eficaces .. la elección de uno u otro debe hacerse en base a la experiencia,.. la 
infraestructura y el estado individual de cada paciente. No obstante lo anterior la plasmaféresis 
conlleva riesgos mayores por lo que en general se recon1icnda iniciar siempre con 
gammaglobulina y dejar la plasrnaféresis como una alternativa en caso de pobre respuesta o 
recaído."1

• 

En lo que respecta a la detección y manejo de la thlla respiratoria. se recomienda llevar acabo 
~~ intubación antes de que el deterioro respiratorio obligue a un procedimiento de en1crgcncia 

Se considera que el pronóstico del SGB es mejor en la infancia que en la edad adulta. sin 
en1bargo la n1ortalidad alcan7..a hasta el 10% de·~~ niños_.. de Jos cuales has!a un 25o/o ~i;!edan 
con secuelas .. leves en general.. en fonna de deb1hdad distal de las extrem1dadcs4·8 •13•2 .,,o. El 
principal número de muertes ocurre relacionada con las con1plicacioncs como la falla 
respiratoria o la distünción autonómica~.•~·30 • El n1ayor grado de afectación clínica se relaciona 
con un más mal pronóstico. En lo que se refiere a los parán1etros de dailo axonal .. como la 

r·- 'T'F'C.;C: ~---¡ 
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disn1inución de la arnplitud del potencial motor y el patrón general de axonopatia. no se puede 
relacionar de rnancra contundente con el pronóstico de recuperación fina12s.:io-32 _ 

Existen factores que se consideran de mal pronostico para el curso de la enfcnncdad. muchos 
de ellos establecidos en pacientes adultos. dentro de los cuales se encuentra curso rápido de la 
enfenncdad. debilidad generali7..ada. disfunción bulbar. parálisis f"acial y disautonomias. entre 
otros30

•
32

• 

Existen estudios que analizan factores de riesgo de falla respiratoria. uno de ellos de Rantala33 

y cols. quienes analizan manera retrospectiva 120 nii\os con SGB. 20 de los cuales 
desarrollaron falla respiratoria y ameritaron ventilación mecánica... evaluaron en a111bos grupos 
( con y sin falla respiratoria) diversas variables. encontrando que de ellas al co1npromiso de 
nervios craneales con un OR de 6.4. infección n1ás de 8 días antes del inicio de la cnfcnnedad 
con OR de 4.9 y niveles de proteínas en LCR mayor a 800mgldl con su respectivo OR de 3.6. 

Un estudio nlás publicado por La\\.'n:u. donde-incluyen a 114 pacientes. retrospectivo. en este 
caso en población de 4 a 87 años de edad. con el o~jetivo de lograr predecir la talla 
respiratoria. dado la inclusión principalmente de población adulta agregan a las variables la 
detcnninación de pruebas de función puhnonar. Los autores manifii.:stan que sus resultados 
sugieren que declinación de la función respiratoria ncuron1uscular y la progresión a la 
necesidad de asistencia ventililtoria puede anticiparse en pacientes con SGB que presenten 
disfunción bulbar o una Capacidad Vital menor del 20mVkg. Por otro lado la presencia de 
parálisis fü.cial bilateral. disll1nción autonón1ica y progresión rápida de la enfcnncd¡id,. se 
asoció con una mayor necesidad de asistencia vcntilatoria. La inclusión de población adulta no 
pcnnite generalizar sus resultados a la población pediátrica. 

Finaln1cnte Sharshar y cols.3 ~ con el objetivo de dcterrninar predictorcs tempranos de 
ventilación 1nccánica. realizan un estudios to1nando con10 población dos series previamente 
colectadas. en adultos. incluyendo a 722 pacientes de los cuales 313 ameritaron ventilación 
n1cc;inica. ninc.uno de ellos fueron intubados al morncnto de la adrnisión: encuentran seis 
prcdictorcs: ti~mpo de inicio al momento de ildn1isión mayor de 7 días (OR 2.51) incapacidad 
para toser (OR 9.09). incapacidad para ponerse de pie (OR 2.53). incapacidad de doblar el 
codo (OR 2.99). o la cab.!7-"1 ( OR 4.34) e incremento de enzimas hepáticas (OR 2,86). 

Por lo antes r.!Xpucsto. el propósito del estudio fUe identificar factores de riesgo de falla 
respiratoria en niños de O a 16 años cnn sindron1c de Guillain-Barré para. poder ofrecer un 
rnancjo intensivo n1ás ten1prano e ingresar~ a quienes lo umeriten. con oportunidad u una 
unidad de cuidados intensivos y en su caso realizar intubación electiva y manejo integral más 
agresivo. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROIJLEMA 
Y PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

El curso clinico del SGB puede ser impredecible. si bien los indices de 1nortalidad se 
encuentran en el orden del 2 al 12o/o. pueden elevarse hasta 30°/o cuando se hace necesaria al 
asistencia vcntilatoria. El riesgo de co1nplicacioncs con10 la falla respiratoria. con la 
consecuente necesidad de ventilación asistida.. es hasta del 30% aproximadamente. y 
precisamente el n1ayor número de n1ucrtcs son derivadas de esa complicación (directa e 
indirectamente). 

No obstante el riesgo de falla respiratoria en niños con SGB seria inadecuado ingresar a todos 
los pncicntcs con esta enfermedad a una unidad de cuidados intensivos. en cambio. buscar 
aquellos factores que nos permitan identificar esta cornplicación para ingresar oportunamente 
a una unidad de cuidados intensivos y ofrecer un niancjo intensivo rnás temprano .. parece una 
rncdida razonable. Ante esta situación .. nos planteamos la siguiente pregunta de investigación: 

F.n niilos con dia~nóstico de Síndrome de Guillaín-Barré,. ;.Es posible identificar factores 
de ricsJ!O que se asocien a falla respiratoria·! 
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lllPÓTESIS 

111 
En niños con diagnóstico de Sindron1e de Guillafn-Barré. es posible identificar factores de 
riesgo que se asocien a falla respiratoria. 

HO. 
En nii'ios con diagnóstico de Síndrome de Guillafn-Barre .. No es posible identificar .factores de 
riesgo 
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on.JETIVOS 

PRIMARIO. 

Identificar los factores de riesgo que se asocian eón falla respiratoria en nii'ios con Síndron1e 
de Guillain-Barré 

sE.CuNDÁRIÓS 

Comparar los antecedentes. el ·cuadro- _clí~iccry. lo.s hllllazgos dé aU.XiliarCs de cÍi~gnóstico en 
niilos de O a 16 ailos con Diagnóstico ··de Sfndrome de'GuHlain~Barré que desarrollaron fülla 

respiratoria •. Y. en ~uicnes .. ~~ la desarrollaron. 
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FACTIBILIDAD 

En el Hospital .. Dr. Gaudcncio Gon7.álcz Garza" del Centro Médico Nacional la Raza IMSS. 
se 3ticnden pacientes pediátricos con Diagnóstico de Síndrome de Guillafn-Barré; se contó 
con los registros así como con los expedientes ... de donde se obtuvo la información necesaria 
para la realización del estudio. 

ALCANCES DEL ESTUDIO 

El objetivo del estudio fue identificar aqucUos tb.ctorcs de riesgo que pudieran ant1c1par la 
progresión a ralla respiratoria en niños con SGB .. el in1pacto que se plantea. es brindar un 
nmnejo n1ás agresivo e ingresar a la Unidad de cuidados intensivos de manera temprana 
intensivo en los pacientes afectados por la enfermedad y que tengan presente los factores de 
riesgo identificados. con el fin de disminuir las morbi-mortalidnd relacionada con esta 
complicación. 

l 
f 
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MATEIUAL V METODOS 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Estudio de Casos y Controles 
Observacional .. Clínico .. Analítico. Retrolcctivo 

POHLACIÓN DE ESTUDIO. 

Se incluyeron en el estudio expedientes de pacientes pediátricos menores de 16 ai'ios de edad 
que fueron atendidos en el Hospital Dr. Gaudcncio Gonzálcs Gar?.a del Centro Médico 
Nacional La Raza. con el diagnóstico de Síndrome de Guillain-Barré. del período de Enero de 
2000 a Agosto de 2003. 

DEFINICIÓN DE LOS CASOS 

Pacientes pediátricos de menos de 16 ai'ios .. a quienes se les hizo et diagnóstico SGB en base a 
los criterios de Asbury2° .. internados en los diferentes servicios del HGGG CMNR y quienes 
desarrollaron como complicación falla respiratoria (ameritando ventilación n1ecánica). 

Criterios de inclusión de los casos: 

J _ Expedientes de pacientes con el diagnóstico el Síndrornc de Guillain-B:arré .. en base a 
los criterios establecidos para este cfCcto ( Criterios de Asbury2°) ·"_ .. · 

2. Pacientes que hayan presentado como co1nplicación falla rcspiratÓria amCritado 
asistencia vcnt ilutoria. - · · 

3. Género: Masculino y fcn1cnino 
4. Edad : Menores de 16 años 

Criterios de no lnclusi<in casos 

Pacientes portadores de cnfcnncdadcs o trastornos neurológicos agudas o crónicas en Jos 
qu icncs los parámetros de evaluación clínica y/o de auxiliares -de- laboratorio se modifiquen 
por el problcrna de fondo (parjfisis cerebral. antecedente de rncnigocnccfalitis .. enfermedades 
nr.:urodcgcncrativas etc). 

Criterios de exclusicln: 

Pacientes de quienes no se localicen expedientes o que estos se cncUcntrcn incompletos. 

DEFINICIÓN DE LOS CONTROLES 

Pacientes pediátricos n1enorcs de 16 ai\os con el diagnóstico de SGB. de acuerdo a los 
criterios de Asbury2°. que hayan sido internados en el HGGG del CMNR. quienes durante su 
estancia NO desarrollaron fulla respiratoria (no ameritaron asistencia ventilatoria). 
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Criterios de inclusión de los controles: 

1. Expedientes de pacientes a quienes se les haya di~gnosticado ~I Sín~ro~e de Guillaín-
Barré en base a los criterios de Asbury2° , -

2. Pacientes que NO hayan presentado con10 . complicación falla respiratoria (no 
ameritado ventilación mecánica) 

3. Sexo : Masculino y femenino 
4. Edad : Menores de 16 ailos 

Criterios de exclusión controles 

Pacientes portadores de enfermedades o traston1os neurológicos agudas o crónicas en quienes 
los parámetros de evaluación clínica y/o de auxiliares de. laboratorio se n:iodifiquen por el 
problema de fondo . 

Criterios de eliminación controles 

Pacientes de quienes no se localicen expedientes o que se encuentren incompletos. 

16 
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VARIAHLES 

VARIAHLES DEPENDIENTES 

Falla respiratoria. con la consecuente necesidad de asistencia ventilatoria. 
Non1inal dicotón1ica. (presente-ausente) 

VARIABLES INDEPENDIENTES 

Factores de riesgo: 

l. Edad. variable cualitativa. ordinal (0-2 aiios. 3-5 aiios. 6-12 aiiosy de 12 a 16 aiios. 
2. Sexo .. variable cualitativa non1inal (femenino. masculino) 
3. Infección previa al inicio de la parálisis. variable cualitativa nominal (presente 

ausente) 
4. Afectación de nervios craneales. Disautonomias. Dolor. parálisis de extremidades 

escapulares; variables cualitativas. nominales dicotómicas (presente. ausente) 
5. Resultados del análisis de proteínas en LCR.. variable cuantitativa discreta. 

VARIAHLES GENERALES 

lnfonnación obtenida en todos los pacientes. consignada en el expediente clínico: 
1. Elcctro1niografia ( Variable norninal polirórnica de los datos de desmielinización en 

base a los criterios de DclanocJ•) y cols.) 
:!. Traran1icnro_ relacionado con la adn1inistración de ganunaglobulina y esteroide. 

(variable non1inal dicotótnica prcscnrc o ausente) 
3. Complicaciones. rcf'i.!ridas en el expediente: infecciosas. cardiovasculares. otras 

(n1ctabólicas. etc). Variable nominal dicotómica presente-ausente . 

.., 
1 
1 
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TAMAÑO DEL.A MUESTH.A 

Se llevó a cabo n1ucstrco no probabilistico de casos consecutivos por convenir así al estudio. 

DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO 

De los registros del scrv1c10 de Epidemiología del Hospital Dr. Gaudencio Gonzálcz Garza 
del Centro Médico Nacional la Ra7..a. se obtuvieron los datos demográficos. clínicos. de 
laboratorio y gabinete de pacientes internados con el diagnóstico de SGB en el periodo 
comprendido de 1 de Enero de 2000 al 3 1 de Agosto 2002 (anexo 1 ). De aquellos expedientes 
completos y cuyos casos cumplieron los criterios descritos con anterioridad. Postcriom1cntc se 
buscó. de acuerdo a las variables en estudio. y con base a la aparición o no de falla respiratoria 
la medida de asocinción existente. -
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Los datos se colectaron en el programa estadístico Sl>SS versión 11 .. 
El análisis descriptivo para las variables no numéricas se realizó n1cdiante tasas y 
proporciones. razón de productos cruzados (OR) con IC al 95%. 

Se realizó análisis bivariado para cada una de las variables independientes y la variable 
dependiente ( falla respiratoria). 

Se dctcm1ino el grado de asociación mediante razón de productos cruz.adOs (OR) con IC al 
95o/o. · 

Se calculó el OR (Odds Ratio) aplicando la prueba de significancia estadistica de Mantel y 
Haenzel y su correspondiente Intervalo de Confianza (IC) al 95%. 
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ÉTICA 

Se apega a lo establecido en la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos. 
articulo 4° publicado en el diario oficial de la tCderación el 6 de Abril de 1990: así co1no a la 
declaración de Hclsinki (1964). y sus modificaciones de Tokio (1975). Venecia (1983) y Hong 
Kong ( 1989). 

Por otra parte .. por tratarse de un estudio retrospectivo. donde los datos fueron obtenidos de_ 
expediente clínicos. en forma anónima. sin llevar a cabo intervención a los pacientes por lo 
que no fue necesaria autorización de los mismos. ni de sus familiares. 
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RECURSOS V FACTIBILIDAD 

RECURSOS HUMANOS. 

Participaron del estudio la tcsista. el autor de tésis y un asesor en metodología 

RECURSOS MATERIALES. 

Se utili7..aron Jos recursos con los que cuenta el Hospital 

1 
~-J ~ i: (.,;-_ '.! r .' _.,,' 
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l{ESULTADOS 

De un total de 46 pacientes localizados en los registros en el periodo de estudio fueron 
elegibles 43. 13 del ailo 2000. 16 casos en el 2001 y para el 2002 de 14 casos. del periodo de 
Enero a Agosto del 2003 fueron 3 casos: todos los pacientes fueron valorados por un 
Neurólogo Pediatra confinnándosc el diagnóstico de Síndrome de Guillan Barre de acuerdo a 
Jos criterios de Asbury 20 

.. se eliminaron 2 por no reunir criterios de inclusión y en 12 no se 
localizo el expediente en el archivo clínico correspondiente.. incluyéndose por tanto 32 
pacientes al estudio 

La tabla 1 muestra los datos dcrnográficos y variables incluidas en el estudio. 
De los 32 pacientes que ingresaron al estudio 1 O (31.25o/o) desarrollaron Falla Respiratoria 
con la consecuente necesidad de asistencia vcntilatoria (gráfica 1 ). 

La distribución por genero y edad fue sin1ilar en arnbos grupos (con y sin falla respiratoria) 
como se n1ucstra en la tabla 1. sin embargo para la edad. de acuerdo a gn.ipos. se aprecia 
prcdon1inio para escolares ( 15/32 .. 46.875o/o) de los cuales solo 5 casos requirieron asistencia 
ventilatoria (33.33% de los escolares) y preescolares (10/32 .. 31.25%) requiriendo n1ancjo 
vcnt ilntorio 3 (30o/o de los preescolares) con10 se 111ucstra en las gnHicas 2 y 3. 

El comprorniso de nervios craneales ocurrió en el 56.2% de los pacientes estudiados (tabla 2). 
encontrándose un OR = 4.8 aún cuando el JC 95o/o fue de 0.824-27.960 .. De los t 8 casos 
donde existió afectación de nervios craneales. la varh:dad n1ás frecuente fue el Síndrome de 
Miller Fishcr en 14 casos (43.75o/o) de los cuales 50~-ó requirió n1ancjo vcntilatorio asistido 
(gráfica 6). Con un OR calculado para aquellos que tuvieron necesidad de asistencia 
vent ilatoria de 3. la presencia de disautononti<:Lc.; se reportó en 12 pacientes (37.5%) más 
fn:cucntc en quienes arncritaron asistencia ventilatoria (8112 vs 4/12) con un OR de 18 (IC 
95'?'éi 2.717-119.230) [Gráfica 7}. finahm.:nte la parjlisis de extremidades escapulares ocurrió 
en 9 de los 10 pacientes que ameritaron asistencia ventilatoria (9/10 vs 8/22) con su respectivo 
OR de 15.750 (IC al 95'% 1.675-148. I 19). (tabla 2 y gráfica 3). 

Las variables anali7..adas por Chi-cuudrada n1ostraron lo siguiente: afección de nervios 
craneales 3.334 (p 0.60). disautonon1ias l 1.21 O (p 0.001 ). y la presentación de parálisis de 
extrcrnidadcs escapulares 7.942 (p 0.003).(tabla 3) 

En el tipo de paralisis se observó que predomina la presentación simétrica de inicio en 
cxtren1idadcs intCriorcs. en nuestra serie se rcponaron 25 casos. de los cuales 8 de ellos 
requirieron asistencia vcntilatoria (32~~) .. 

El analisis de LCR se realizó en 17/32 casos. en los pacientes que ameritaron asistencia 
vcntilatoria el nivel pron1cdio de proteínas tlre de 70.7n1g/dl. Se decidió no someter a prueba 
csw.dística este resultado ya que existió una gran diferencia en el tiempo que fue tomada la 
n1uestra con respecto del inicio de la parálisis (de 1 hasta 30 días). 

El estudio de Electromiografia (EMG) se realizó en 20/32 de los pacientes con reporte de 
polirradiculopatía en 18 (56.25%). de los cu.:1lcs 9 (50%) requirieron manejo vcntilatorio. 

¡-~~ 'f1~SJ~1-- c;-;j-·~;-·--; 

11~'/1 1 ., .. :·.. . - ' ' " ¡ 
. --·.!.~.:......!·.· ~~ . .'F·.J.1 • ..:,.J:_.J·.1 , 
-~·-··-"·~-------·~---·--...:....-- ... ~ 
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En 21 (65.6°/o) pacientes se utilizó gan1mag,lobulina. de los cuales 8 correspondieron al grupo 
de casos: la duración promedio del tratan1iento fue de 5 días. Las dosis cn1plcadas fluctuaron 
de 200 a 400 mg/kg/dosis. 

Dur..intc la evolución de In. parálisis la complicación prcdon1inantc fue infección. 6 de los 
casos con falla respiratoria cursaron con neumonía. 

/ TESIS CON 1 

Ll~:1:1L!-~--~;_f __ ~~-~ :t.: ¡'.f 
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DISCUSIÓN 

La falla respiratoria es un evento grave en la evolución del paciente con diagnostico de 
Síndrome de Guillan Barre.. por lo que identificar factores de riesgo asociados a esta 
complicación ha sido motivo de distintos estudios principaln1cnte en adultos. 

El objetivo de nuestro estudio fue identificar factores de riesgo para el desarrollo de falla 
respiratoria en niftos con Síndrome de Guitlaín Barré (SGB). 

Utilizan1os como parámetro de falla respiratoria a la necesidad de ventilación n1ccan1ca más 
que algún otro (clínico o de función pulmonar) ya que. si bien Ja necesidad de intubar a un 
paciente puede darse por otros n1otivos (insuficiencia respiratoria secundaria a una neumonía) 
esta condición se describe principaln1cntc en adultos35

· 

Al evaluar a· pacientes adultos34con SGB mediante pruebas de función pulmonar .. se han 
derivado indices para decidir cuando intubar a un paciente con SGB. sin cn1bargo en nuestro 
nlcdio no es posible su rcali:r.ación. 

La 111ayoría de Jos estudios que buscan evaluar a pacientes con SGB y encontrar datos que les 
pcm1itan predecir la progn.:sión a folla respiratoria han sido realizados con base a casos 
consccutivos33

º
35 • rnétodo de n1uestrco que también nosotros utiliza.mos .. población que puede 

ser considerada corno representativa de la población. de un Hospital de Tercer nivel de 
atención. 

De los 32 pacientes incluidos en el estudio. cncontr.unos que 31.25% an1eritaron ventilación 
rnccan1ca. Jo cual concuerda con lo reponado en la litcrJtura intcn1aciona129-:m.:i2 • 

En nuestro estudio la presencia de disautono1nias y la parálisis de extremidades escapulares 
se encontraron corno fhctores de riesgo para el desarrollo de falla respiratoria. 
No obstante que la afectación de nervios craneales predominó en pacientes que requirieron 
ventilación n1ecúnica la asociación no llte significativa. 

No es posible con1parar nuestros resultados con los rcali7..ados por La'\\'n34 y Sharsha.-35 ya que 
la base de su población son pacientes adultos.. y si bien los eventos fisiopatológicos 
encontrados en pacientes con esta enlCnned~td no deberían ser diferentes en niños que en 
adulros. preferirnos rcrnitirnos al estudio de Rantala~3 ya que es el único descrito en niños. 
[)e los 12 pacientes que ameritaron ventilación mecánica. 8 (66.6%) presentaron 
disautonon1ias. una proporción n1ayor de los reportados prcviarnente por Rantala:;~ .. si bien Ja 
alteración autonórnica g,uarda relación con disfunción del sisterna nervioso autónomo .. su 
correlación con falla resPiratoria puede darse por el grado de daño axonal. 

La parálisis de extremidaUcs escapulares se identificó en 17/32 pacientes. de los cuales 9 
an1eritaron ventilación 1nccúnica. Este hallazgo sugiere una n1ayor severidad de la 
cnfcnncdad~ si bien La'\vn3

"' evaluó previamente este parán1clro .. no encontró asociación con 
signiticudo estadístico en su serie. 
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La afectación de los nervios craneales presente en 18/32 pacientes fi.1c n1f1s frecuente en 
quienes evolucionaron a fillla respiratoria 66.6o/o cornpar-Jdo con un 45.4% de quienes no la 
presentaron. lo que indica una atCctación del centro respiratorio aunque pueden participar 
tarnbién con1pron1iso periférico. No obstante lo anterior .. el análisis inferencia) no demostró 
una asociación significativa. Es de interés destacar que de los 8 casos que evolucionaron a 
fi.1lla respiratoria y tuvieron afectación de nervios craneales. 7 (87 .5o/o} fueron vnriedad Mitlcr 
Fisher. cst¡1 111isn1a tbnnn estuvo presente en otros 711 O que 1nostn1ron atCctación de nervios 
craneal~s y no presentaron fi.11Ja respiratoria. 

La variedad Millcr Fishcr es una variante de la cnforn1cdad descrita en el 5º/o de los adultos7 
.. 

hahitualmente esta variedad tiene un curso benigno y pocas veces es reportada en ni11os8 
.. lo 

cual no concuerda con lo encontrado en nuestra serie. Al hacer una csti1nación del OR para 
la varicdnd ?\.-tillcr Fishcr se encuentra un resultado de 3 .. por lo que .. no obstante de no poder 
establecer asociación dado en IC 95% que se obtuvo para Ja afCcción de nervios craneales .. 
consideramos es un hallazgo que debe considerarse de n1ancra irnportantc. 

En lo que respecta al análisis de LCR~ encontrarnos que el n1on1ento de la ton1a de n1uestra fue 
en un rango muy arnplio desde el inicio de la parálisis ( 1 a 30 días) .. si rccordan1os que ta 
elevación en In cifra de proteínas ocurre alrededor de la prin1cr sernana de iniciado el cuadro .. 
no considerarnos adecuado incluir esta variable. 

La n1onalidnd en nuestra serie se presentó en un cc:L~o~ no contando con la inlbm1ación 
necesaria en el c.xpedicntc para cotncntario. 

Debido a que el ingreso a una Unidad de Cuidados Intensivos de un niilo con SGB se realiza 
en los casos dondt.! t.!xiste folla respiratoria establecida._ al igual que el manejo con 
garnrnaglobulina~ n1ismo que se establece principaln1cntc al paciente con evolución 
rápidamente progresiva. es necesario contar con infonnación que pcrn1ita predecir quienes la 
habrún de desarrollar. Nosotros encontrarnos solo a la disautonornia y parálisis de 
cxtren1idadt.!s superiores con una asociación signiíicativa.. aún cuando asU1nin1os que el 
cornprorniso de nt:rvios craneales lo puede ser (no cornprobado en este estudio). Es 
nt.!cc.sario~ por un ludo. llevar acabo estudios prospectivos en niilos con SGB para identificar 
otros factores (con10 niveles de transan1inasas descrito por Shashar34 con10 significativo con 
tnás de 1.5 veces su valor norn1at niveles de proteínas en LCR .. entre otros). pero sobre todo 
es nect.!sario la integrución. recolección y docurncntación plena dt: inform:.1ción en cada 
pacit.!ntc para lograr reali:r .... 'lr estudios de n1ancra adecum.Ja. 
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CONCLUSIONES 

En nuestro n1cdio: 

l. La frecuencia de falla respiratoria en pacientes pediátricos con diagnostico de 
Sindrotne de Guillain Barré fue de 31.25%. 

2. De los pacientes con manejo de fülla respiratoria asociada a Sindro1ne de Guitlain 
Barré. encontramos que el 70o/o de ellos corresponde a la variedad Miller Fishcr. 

3. Los factores de riesgo asociados para la falla respiratoria en Guillain Barré fueron 
disautonomias y parálisis de extremidades superiores. 

4. La parálisis a las cxtrcrnidadcs superiores ocurrió en 17/32.. 9 de los cuales 
pertenecieron a Jos casos (fhlla respiratoria} 

5. No pudimos confinnar Ja asociación de otros factores de riesgo rcponados en la 
literatura. 

6. Nuestros resultados sugieren que en los nii\os con SGB que presenten disautonomias y 
la parálisis de extren1idadcs superiores._ tienen mayor riesgo para desarrollar falla 
respiratoria por lo que deben considerarse su ingreso a una unidad de cuidados 
intensivos para ofrecer n1onitorco y rnancjo oportuno. 

7. Es necesario contirn1ar nuestros resultados en cohortes prospectivas considerando los 
factores antes descritos. 

'l'LSIS CON 
L fAl~t_/~)_' JU~~;-_;\" .. \T.¡ 
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Tabla 1. Datos dcrnogrüticos y clínicos de pacicnlcs con y 
• f¡ 11 • . 

FALLA RESPIRATORIA 
VARIABLE ~~ 
SEXO FEMENINO 5/10 150%) 11/22 (50%) 

EDAD <2 años 2110 120%1 1122 (4.5o/ol 

3 a 5 años 3/10 130%) 7/22 (31.8%) 

6 a 12 años 5110 í50º/ol 10122 C45.4°/ol 

> 12años 0110 (0 º/o) 4/22 (18.1 o/o) 

INFEC. PREVIASº 
Vías resorratorias 5110 í5Q%l 7122 158.33%1 

Entera! 0/3 COº/ol 3/22 113.6%1 

Vías urmanas 0/3 lOº/o) 3/22 (13.6%) 

2 o mas mfecc1ones 0/3 10%1 3/22 113.6%1 

DOLOR RELACIONADO 
Con dolor 12110 120%) 120/22 190.90%) 

Sm dolor 18/10 180%) l 2122 (9.09%1 

TIPO DE PARÁLISIS 
Asimetnca Ext Sup 1110 í10°/o) 1/22 (4.5º/o\ 

Asimétrica Ext lnf 0110 COº/ol 1 4/22 118.8%) 

S•métnca Ext lnf 8/10 l8Qº/ol 117/22 (77.2%1 

Generalizada 1/10 110%1 l 1122 (4.5°/ol 
AFECCION NERVIOS CRANEALES 

Con afección 18/10 (80%1 110122 (45.4%) 

Sin afección 1211 O l20o/o \ 112122 (54.6%l 
TIPO AFECCION DE NERVIOS CRANEALES+ 

Encefalitis del tronco OIB(Oo/o\ '1110 (10%) 
Oftalmoole11a aislada 1/8 112.5%) 12110 120%1 
Sindrome f.ll•ller F1sherl7/8 t87.5%) 17110(70%) 

DISAUTONOMIAS 
Con drsautonomias 18110 (80%) 14122(18.1%) 
S•n disautonorn1as 12110 120%1 118/22 181.2%1 

PARALISIS DE EX T ESCAPULARES 
Si oresentaron 19/10190%1 1 8122 136.3%1 
No presentaron 11110 (10%1 /14/22 (63 4%1 

MOMENTO MAXIMA DISCAPACIDAD 
7 o menos dias 19/10 (90%1 121122 (95.45%) 
Mas de 7 dias '1110110%1 l 1122 14.55%) 

• Solo 5 de Jos 1 O que presentaron fi:tlla respiratoria curso con infocción previa a Ja parálisis 
+ 18 de los 32 presentaron atCctación de pares craneales • 

. --, 
'TESJS C0l·:1 1 

.:.. ~' ·_.' .• 29 

i ,...,,. ¡ T ' i, 1. .. ! 
! l'A_ '.e:'.·----·--------------------------------------



T bl .., R d . d d f; 11 
f\(l<>H:l>I <<l'- 1\11\ 'l'l\ll\ <lU. 1'-llH:\\I<> 

H 11 ..._<.e> J.( t ,,.1 H: , 1<>f<(1 , 1< 1 '''1 H. ' 1e>H1 ' 1>1 
1 1)' 1 1 \ '/ \ 

1''"' 1 

AFECCION DE 
NERVIOS 8 2 4.800 0.824-27.960 
CRANEALES 
PRESENCIA DE 
DISAUTONOMIAS 8 2 18.000 2.717-119.230 
PARALISIS DE 
EXTREMIDADES 9 15.750 1.675-148.119 
ESCAPULARES 

T hl ' R l el CI. d d . f 11 

' ... ,u ... u1.1 ' \ l ( )f{ ( 111 \ \ l ( )f{ 

( l \ 1 )I{ \ 1) \ lºHI I> J ( 1 1 \ () 

EDAD 3.607 0.202 
SEXO º·ººº 1.000 
INFECC PREVIAS 1.574 0.215 
AFECCION NERV. 3.334 0.60 
CRANEALES 
DIS/\UTONOll.11/\S 11.210 0.001 
DOLOR EN RELACIONA 16.090 0.0001 
INICIO DEL ClJADRO 
P/\R/\LISIS EXT 7.942 0.003 
ESCAPULARES 
MOMENTO DE MAXIMA 0.349 0.569 
DISCAPACIDAD 
COMPLICACION- 27.769 0.0001 
1 N l'FCCIONES 
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Grafica t. Pacientes con Síndrome de 
Guillaín-Barré (n 32) 

1111 con falla rcs11iratoria D sin falla respiratoria 
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Gratica 2. Distribución por sexo pacientes 
SG B con y sin falla respiratoria 

masculino femenino 

D sin f'alla 
respiratoria 

•con f'alla 
respiratoria 

Grafica 3. Distribución de pacientes por 
grupo de edad con y sin falla respiratoria 
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años a.tos afios 12 

años 

O sin falla 
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Gnífica 4. At"ectación de nervios craneales 
en pacientes con SG B 

25 ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

20 

15 

10 

5 

o 

12 
10 

8 
6 
4 
2 
o l 

con falla 
respiratoria 

12 

sin falla 
respiratorh1 

D sin afección de 
nervios craneales 

•afectación de 
nervios craneales 

Gráfica 5. Frecuencia de variedad Miller­
Fisheren pacientes con y sin falla 

respiratoria 

1 • 11 
O Otra 
• Miller l~isher 

con falla sin falla 
respiratoria respiratoria 
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Grafica 6. Disautonomías en pacientes con 
y sin falla respiratoria 
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Gráfica 7. Presencia de parálisis de 
extremidades superiores en pacientes con 

SGB 

con falla 
respiratoria 

sin falla 
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