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3. 

INTRODUCCION: 

Neuropatía en general indica un trastorno de1 nervio peri 

férico de nunlquier causa, representando un conjunto de mani—

festaciones que al inicio de la enfermedrd son inespecIficas y 

complejas. 

En el ceso de las polineuropatlas que afectan principal--

mente a fibras pequeftas puede predom, nar una disminución de la 

sensibilidad de la temperatura y al piquete de un alfiler,

distestesins dol,rosas urentes y disfunciones autonómicas, pe-

ro indemne la fuerza motora, elequilibrio y los reflejos ten-

dinosos, en contraste la polineuropatia de fibrns grandes se -

caracteriza por arreflexia, desequilibrio, dPfici, ncia reláti-

vamentP menor de la sensibilidad cutanea y dinfunción motora -

variable. 

El Síndrome de Guillain Barré es una polineuropatia des-

nielinizante aguda comprende una entidad que puede tener un --

curso clínico variable se dice que más del 85% tiene una -

remisión clínica de 8 a 12% una evolución grave y un pequeffo 

porcentaje del 3 al 5% llega a la muerte. 

El tener el diagnóstico preciso de una polineuropatia de 

este tipo permite dar una mejor calidad al manejo y el trata--

miento, evitando así que el proceso de enfermedad sea largo, -

que tenga complicaciones, para lo cual existen estudios que --

han dado una pauta ya establecida para el manejode el. síndrome 

de Guillain Barré 
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ANTECEDENTES CIENTIPICOS: 

El síndrome de Guillain Barré se describe como una neuro—

patio desmielinizante aguda, caracterizada por una parálisis _ 

motora con arrefléxia y ligero trastorno sensitivo con aumen—

to de las proteínas del líquido enfalorraquídeo pero sin celu—

laridnd
(1
'
2) 

Para describir este síndrome Lnundry ful el primero en _ 

mencionarlo en 1859 como una debilidad generalizada, parálisis 

distal progresiva, pero su base patológier fue poco entendida. 

En 1916 Guillain Barré junto con A. Strohl describieron en sín 

drome como tal, pero el crédito solo ful para. Guillain Barré. 

En el ago de 1949 Haymaker y Áernohan resportaron hallazgos — 

histopatológicos en 50 casos fatales del Síndrome de Guillain 

Barré (SGB) sugiriendo que el edema de los nervios y sobre to 

do de las rateen nerviosas era el primer cambio histopatológi—

co, seguido de la desintegración de la mielina, con la apari--

cion de algunos linfocitos y mscrofagon y finalmente prolifera 

clon de las células de Schwann. Ellos consideraban al evento — 

inflamatório como un proceso de reparnci6n y no como un media—

dor de la denmielinización, dos décsdre después en estudios ul 

traestructurales revelaron que el prooeso de desmieliniznción_ 

procedie solo con la presencia. de células mononuelerrea, las _ 

cuales penetran a la membrana banal de las células de Schwann, 

aunque este concepto tiene diferencias fundadas(3,4,5 y6) 

El curso clínico del Síndrome de Guillain Barré es de ini 

cío mas o menos simétrico, comenzando con debilidad en los pri 

meros dina en donde muchns veces es dificil hacer el dingnós— 
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tico, comprometiendo en poco tiempo e inicialmente a lan extre 

midcies inferiores mnnifeetendo elternciones en la sensibili-sr 

dad, dificultad pare,  le marcha, posteriormente las extremida—
des superiores, máoculos inteTewatales, del cuello y orofarin-,  
ge y como consecuencia de estas afecciones, se dice que el 20% 
de los pedantes llegan a curser cln insuficiencia respiratoria 
que requiere de ventilación meWnica de apoyo, el dolor es un 
sntomn acompanante, y la debilidad es tan rápida que no hay 

atrofia munculer. 
Otros síntomas que pueden es la hipotonia, dolor love,pa-

restesias (que no son carecteristicao), disfunción autonómica 
manifestada por taquicardia, cambios en la tensión arterial, - 

diaforéein. 	Otra manifestación es la atonía del tubo diges- 

tivo y alteraciones en pares craneales. (6,7),:  
Existen variantes del síndrome de Guillain Barré como el-

síndrome de Fisher que se caracteriza por oftalmoplegía, ata-
xia y arreflexia, de tipo axonal y SGB crónico. (8'9) 

El síndrome de Guillain Barré es una enfermedad que se -
presenta a nivel mundial, afecta e ambos sexos, a nilos y adul 
tos, su incidencia anual es de .75 a 2 por 10 000 personas y -
su diagnóstico como ya se mencionol previamente es difícil al -
inicio de la patología, de ahí la importancia de un diagnósti-
co Y tratamiento adecuado y e tiempo. Se menciona que la aorta 

lidad es de 5% por ser su etiología de tipo inmunológico y prl 

cedido por procesos infecciosos y virales, además de que algu-

nos autores refieren que hay recurrencia del mismo. (10,11,12,  
13) 
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Para e'! tratamiento se ha. empleado un manejo al paciente, 

cuando este no es grave, manejo de tipo conservador estando es 

pectante de la evolución y del compromiso respiratorio, dando_ 

esteroides. Se dice que con los corticosteroides se ha observa 

do solo una mejoria pero esta ha sido transitoria. 

Parte del tratamiento es el apoyo mecánico ventilatorio,_ 

siendo vital para el paciente y su valoración debe ser bien -

realizada así como su retiro, pues dentro de las complicacio-

nes de la ventilación meca'nica catan entre las más frecuentes 

procesos infecciosos agregados, el llegar a requerir traqueos-

tomía cuando no se recupere el automatismo en forrar. temprana,_ 

un 20 por ciento de los nacientes con síndrome de Guillain -

Barré requiere de este manejo. 

Aportaciones recientes en base al manejo de SGB han repor 

tado la utilidad de inmunoglobulinas como una alternativa al -

tratamiento con dosis de inmunoglobulina a 0.4g/kg/día por sin 

co días y según algunos otros autores refieren que tiene venta 

ja solo en el costo a la aplicación de plasmaféreein. 

En cuanto al manejo de plasmaféresis se dice que debe dar 

se cuando el paciente tiene riesgo de que su función respirato 

ria tenga un deterioro libido y progresivo. 

Los estudios del grupo que apoye la plasmnféresis como 

tratamiento ideal en el 3GB se basan en la etiología tanto de_  

origen inmunológico y viral,ye que uno do los datos como ante-

cedente al inicio de la patología misma es el haber cursado 

con un cuadro gripal de probable origen infeccioso. 
(15,16) 

 

Se ha demostrado lue cuando 	un paciente en tratado con 

pinsmaféresis tiene una mejoria muy significativa en un térmi- 
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no de don semanas con una recuperación total a los ocho a doce 

meses, y una recuperación no completa en los casos graves en 

un 23 % en un tiempo de uno a dos aloe. 

La dosis indicada es de 2)0 a 25) ml/kg en cinc, resionEr 

on un periodo de 7 a 14 días para lo cual se tienen resultados 

de una recuperación al cien por ciento en el 40 a 51 % de los 

pacientés a los que se le aplica plasmaféresis y solo un 3 "A — 

de mortalidad. (17,18,19,20) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El síndrome de Guillain Barré tiene una incidencia baja a 

nivel mundial según reporte de ls literatura mencionando que —

la estancia hospitalaria es en un prImedio de 2-4 semanas. 

En nuestro Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional 

"Manuel Avila Camacho" la estnncia de loa pncialtes es prolonga 

da, tomando entg referencia hemos tomado la opción de reali—

zar un análisis a esta observación. 
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OBJETIVOS 

Renlirpr un análisis Global de los casos de Guillain Ba—

rré presentados en el Hospital dr- Especialidades del. *entro 

Médico Nacional Manuel Avila Camacho 



MÉTODO: 

Se captaron de a uerdo a libreta de conti.ol de ingreso y_ 

egreso del servicio de Terapia Intensiva )  a aquellos pacient.n 

que estuvieron etiquetados con el I< final dn Sindromc de Gui-

llain Barre a los cuales ne confirmoi el dingmrstico par un M4-

dice) Neurólogo y que el manej:) al egreso del Aervicio de UCI -

fue a cnrgo del servicio de Neurología. 

Una ves tPnin/Ao la li!-t" de padentos a:Int:133n, se solici 

taron los expedienteo en el arcivo los cuate:; se tuvieron pa-

ra su análinie, extreccion de datos y dnton cinsiderndos de im 

port'rcia parí nuestro analisis. 

Aquellos expedinnten de pncienten etívntnior, c'n el sin-

drene pero que no estuvieron en el archivo clínico se exclu—

yeron. 

Al tener ceda ex,pdientP se vnciev)n dator, en nillrons loe 

tenian asentados dnton a r,1-1,-, trar tales como: Afilincidn, -

Nombre, ednd, sexo, fneh' de irwrean n ln Terapia ( er 0,431 do 

tnnPr estnnein en trra 	aunque seu per poe 	horas) fecha de 

alta o egreso de- UCI, medico trntnnte, en ni servicio de Neuro 

logia, dins de estancia en tere,,pia y en pino, ni el peciente 

revivid apoyo ventilatorio, tr-  ni ostomia. Lew 	an'or del 

servielo de Aeurengis en piso fueren. si ingresó con wooyo - 

ventilatorio, tramPostomía, dise; dn anoto nutricional, compli 

cociesen, servicios dn n,opo, diez d0 orta.cl.,  en piso, manejo 

ofr cido al paciente, fecha de. -en" dP1 entlitelo de Wurologia 

y motive del alta del poni nt.. 
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RESULTADOS; 

Se encontraron rep..istrndon en el servicio de la Unidad de 

Cuii-lon Intensivos del Hospital de Especialidades del Centro 

Méolco Incionnl "Gral . de Divisidn Manuel AViln Camachd' del Inc 

Muto Mexicano dei Sepuro Social,en el periodo comprendido -- 

del. mes 	julio do 1992 al mes de octubre de 1995, un total - 

de 16 pacientes etiquetado:,  nov.  Sindrome de Guillain Barré. 

Cl diagno'lltico fue establecido en base a criterios; elinicon --

caracterínticon drl. SGB de lor cueles prodomin,;rohs pareste---,  

sios, debilldod y diriculted respiratoria como d:Itos iniciales. 

Del crac replrt-d' re lograr:in oi:tenPr 9 expedientes --

00  cdmOieron loe criterios reveridon, reniTe:entondo el 

56.25% del total de caros, el rento (7 pacientes) fueron exclu 

idon en nuestro estudio por no oncontrnrse el expediente en -

el archivo clinico, po• lo que rueutro unive , r*: de cosos a ann 

lirar el 100% lo reprPsentarin los nueve pacientes. 

Se Pnimorlrin n lor prcientes. del 1 al mueve de acuerdo 

a 19 edndy no por 1..rsenti2irin en tiempo en lm UCI.Lan eda-

der,  comprendid,s fu'ron er, un rengo da 16-6/. n.'.os con una --

marina, de )1 ar'Ina, c.In un- Media de :16.55 rins y cen una des 

Vi. c5.*:In Standar! 'le 17.5. 
Nn 	e; .hrx6:  pela 	n.ern del rei.; mprelino 

y tresP3.3%) fuer-!. Pbmeninon con unn relrcid;1 2;1. La ocupa 

cien d ice 1,r1c . nur 	(Pi! tipo: Empleado, 11 11,...9.mes 
e, 	 Nn re encT:pirrn 

• nr,V 1 F.. "..o.r,!, "dar 	r; 	n»! 

1..1« t 	 nr, 	.r. elrrn.1.9et4 	 tiolin- 
ra; y t r.3 T 7T:G 



lo 

n r,ir i,nrot 	 e: 

e ;nu..*•, ,,P)  teLpt 	 1,,zs-irn eo e n 	F.r.! 

a - 	 dP 8-1, o)rr cro,rirpst, cic,nes 

1' eamo feties1 	 1r.v5 	irr luo ro1,r. e-- 

s.::t1, n est ,  :rríodo pradr&úleo, two uno. :Y±Jr de 9.35 y c3n 

una deFvt,c14 litpadrrt dP 1.5. 

1'n ¿3' t' importente en que un 55.5% dP los Proien!on corT,  

cr• 	e:n un 	de infecci4 de vine resdr~se 

( 4 crn srndy.-mo F. 1 y nno con fexingitie) 	- 

que 1.1,  ir cedido al m3mont3 d,  su. inereso. Unu rrfiyi‘ innufi-

cir.rr- venos!,  superficie', 11.114, y ntrc con hirPrtensid'a --

rrtc.vjel elstdkier dr rneirn d5-;-róVin,11.1% . Don prylelPo 

no cont'r ,inc.r entrerdon'h 1..et,;1(1<ico previo nl cuedrrJ, cir 

d' 	t:in) ir 13 9 pre-', f,  no Be documoutpron mpp dn-- 

t,e pec,w?les pot11,71e,:41. 

Los pae•bltea ru'ror 	 er P1 servicio de Ldmisión 

continue. por el servicio de ternrie intensivn, en dende se ea 

t111.1, r1 e'ritrijr ,Ji 'rjf? 	 inílrerrr r dieht: PrrvIcio 

perr un monitoreo cantinuo cc ln funcinn ronrayntula ente el 

riecro de cure 3' con insuficioneie respiretzr.in 111:13se. Solo -... 
p 	 ( ni num 2 y 4) curs:Toa n su ingr,no C'41 insufi--

tolIn leve y sevevn re ,ectivementel  por lo 

quonc 1PP 	nh3,ío 	voll , nter 	rr f 

El rosto do lo prerInk.ts lue u su inicio NO pr,ven'eron itwu- 

ricín rcP' 	 nruda) 	el nerir:ein dr AdminA Con- 

ce. In !.•«e 	srmrnn,rn.: dPErriori e In func“n 

1' r(1 Ir cimiento mnnerst 5 	 insufi--- 

(1 .,! •• 1~Jr:H.n modersd?., 	 110Y0 yr,htlAntori3 al - 

mgmP:•1., 	rrorrAz,ej.ur, (1.ml cun.'1'':. 



No de ppc. 

4 

11. 

Tres rrcimItrr, sin insuf:einncir n un inicie nv:lur .nrIon a 

insufiebe:p rernir-tu)ip severa. 33.341 y uno é- ellar fs- 

11nciendo en fnnmr temprins r. rnl, eruncin 	1 	insufi 

ciencia y lp rravedrd del cuadre. ( 1U,2,  ci.,MY-Js.1 y 	) 

UADRO 

	

EVOL. DE 	PACIFNWS CON  DIFICULTAD RE:Z. A SU INGitS0 

con dificult. 	innuf. 	Ineuf 	Insuf 

	

resp. 	 leve 	mod. 	Sev. 

CUADRO 	2 

EVOL. DE 
	

PACIENTES SIN DIFICULTAD RFIW, A iit! INGRESO 

sin dific. SIN 	Insuf 	Insuf 	Innuf 

	

resil insuf. leve 	Mod. 	Sev. 

No dn prc. 

1 

3 

5 

6 

7 

8 

9 

o 	 1 	 4 
1) 	14.1% 	0% 	;,3.6b 	:Mb 
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Dr1 	 Ior peo - ewer, indepeedienemet e del grado de in- 

cuficieueta reir-!)riv, encontrada en un principio asi co- 

mo 	n'; entonele hospitalaria recvirio el 77.711  apoyo mect(- 

nieo voLtiolorin, y de ertos 5 pneint , r, o sea 55.5 del total 

hubo necesidrd dr realizar trequeostomin, valor,dpc en la se--

g,:nda semana de estancia hospitslarla y que no Was mejorin -

a pu automatismo respiratorio. 

Complicaciones post-trequeostomia 

Otwrucción frecuente de ln canuln 
	

3 pace 

Obstrucción+ infececien de cenula 
	

1 pee 

Infección es nalide enrula 
	

1 pnc 

Les e4gliercionen mun fr-cuectes observr-ds en el ortol res 

piratorio: prccnnon Infecciosos de Inc vire aereas ( no aspe-

cifierdo con Dx en el expediente) 3 pacientes:1,00n atelectasia-

1 paciente, cor xcceno neumonico 3 pacientes. 

En por rueienter WO ce documentaron en ningún momeete cielos de 

pntologle pulmonar. 

Lnr dienutonomior cInsidfrrd. r' como parte del curso 

de la c:iferwoUd SP nresenteron en forma tardía. reristurdre 2 

nompnes porterioren el ingreso de lo- pacientes. Y que en arden 

de frnelerein son: 
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BRADICARDIA 5 3 MRSC 2 fem 

TAQUICABDIA 4 2 mane 2 fem 

NUMMI« 3 1 mnsc 2 fem 

ATOWIA TUB DIGPST 2 0 marc 1 fem 

HIPPRT!,USION 1 1 msnc O fem 

Un paciente No curso con disautennmis 

ASOCIACION 1)F DISAUTONOMIAS 

brndWrdía +taquicórdia hipotensión + ntenis. glstrdca =1 

Bradicárdia +hipertensión + atonía del tubo digestivn 1 

Bradiel:rdía + ni:Intensión = 1 

TaquicArdis 	MPS bipe, ten:ión = 1 

Ver Aráfica correspondiente n Dissutonomlas, nnosindas y por 

sexo. De inc que se encintrarnn asociados, terminaron en dcfun 

ojón los 3 últimos pacientes, arribe. referidos. 

De todns las presentsciones puras o (Inicua deeenerdennren en 

defunción la que cursó con hipotensión, e] resto 2 con'bradi-

esrdia y 1 con tnquicsrdia. 

Cabe mencionar ue la prnsencir de hipotensión + Bradicsrdin -

se asocian pera defunción, pues el 75% (3 cosos) se mariferte. 

ron. Solo une defunción, tuvo le preuntseión de hipertensión - 

taquicardia. 
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El re,.,uerimiento del apoyo del servicio de Nutrición 

entera]. y pornenteral fue dndo, en 6 preientes con un 66%. 

Los paciri.tep que revirier n ppoyo nut?icionrl, fueron los 

siguientes: 

Paciente 1 por gastroclísis 

Paciente 2 por gastrostomia + nutrición enteral y NIT 

Paciente 4 por gastrostomía 

Paciente 5 por nutrición '»arenteral 

Paciente 7 por gastr)ellsis 

Paciente 8 por pastloclísis 

Los dos pacientes con rrstr stomía ( 2 y 4 ) tuvieron días de 

estarcia hospitalaria de 23 y 16 días en UCI respectivamente. 

En tanto que el resto, sus días de estancia fueron menores- - 

a 25 días. este mencionnr que aunque el paciente 8 tuvo una 

estancia. hospitalaria muy prolongada, solo requirió apoyo por 

gastroclísin, sin requerir gastrocto-la y su evolución fuó 	- 

hacia la mejoría. 

Los días de estancia hospitalsra en total tuvieron una me--

dia de 32.66 dina y una desviación standar de 26.47 . 

Los dian de hospitalisación en UCI tuvieren una media de 13.77 

y una desviación standar de 10.87 

Lo mas importante de estos datos es que si tomemos en 

cuenta la estancin en UCI como un 10096 , la eetannis en oteo -

en servicio de neurología Perla de un 26J % . 
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El manejo en el servicio de Neurologia y del servicio de Tern." 

pie intensiva se basó solo en evitar la,' complicaciones que se 

iban presentando en los pacientes, y el tratamiento documenta-

do en el total de los expedientes fuél 

Vigilancia estrecha a función repiratoria, monitoreo continuo 

cardiaco, apoyo ventilatorio en caso necesario con control gn-

sométrico, apoyo a complienciones repirntoriss, detección de -

focos de infección a diferentes niveles, con merejo de anti--

bioticoternpia a base de penicilina sódica cristalina, cefelos 

ponina de la. y 3e. genereción, clornnfenicol e imipenem. 

Un paciente ( Num. 3 ) tuvo apoyo con esteroides por 5 dial, -

sin especificar en expediente la med,ria referida a cause del 

tratamiento. 

A ningín paciente se le administró inmunogl)bulina o plasmaré-

resis. 
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CONCLUSIOWS1 

Los paciantor 	ingrennn al servicio th' !burlaría 	non 

pitnl de Espeeiplidndes "Manuel Avila C macho " del instituto 

Mex-Lneno del Seguro Socly1 en Puebla, son en su mayoria, 

eones que en encuentran en edades de 17 a 44 artos de edad, se- 

nuestro annlinis, preeoTinando el seXo masculino en vela--

cién 2-1 con el femenino. 

En la mayorin de los pscientPs hubo un antecedente de cuadro 

infe,Tiono de las vías reenirntorins superiores, y el cundro 

inicial de Síndrome de Guillain Barré. 

Los pacientes tienen como comnlioecion !,rincial, a su patolo-

gía mismn, el deterioro de la fu•cién renpirstoria con sus coco 

plicaciones que desembocan en traqueontomia, infección de las 

vins respiratorias superiores. 

Cabe mencionar que por lo entes dicho, eetas son 1E1.1; causas, - 

por les que la estnncin en mann servicios UCI y Neuroloría -

es muy alta, comparada con lo que refiere la Literatura Mundial 

que Pn de 2 a 4 semanas en promedio . 

Los días de estancia van en corre ación a la gravedad de la 

patología misma , procesos infecciosos agregndo°, complicacio-

nes respiratorire , el no tener un tratamiento protocolizado -

para estos pacientes y lo mas importante es que no se cuenta a 

t'In non el apoyo he lssw!feresin, pir lo 'p 	nena , P ,(7.4n Vel 

ríos rutJr,s el trrtemientotre supera en mejlria , Pv ,lueln 

din° de ertnncis y recuperncién total a otras terapell.tua co- 

mo Inmunoglobulinas o esteroides, con erto preten),unar 	ine 

den estos datos , cama un estudio preliminar a loa fl,'Icntes - 

een síndrome de Guirnin he , ré y en lo futuro, poi 	gfrf.enr - 

un tratemIc 	ide.1 y proticolizado, basado en ,, Ypnt.ifit,  - 
referida por otros hospitnles que menciona le Literatura. 



17 

CUADRO PRODPOMICO EN PACIMPS CON 

SUD 'OVE D1 GUILLAIN AtU 

55.5 	INFECCION EN VIAS RESP1RATWAS STWERIORES = 5 

11.1 	INSUPICIWiCIA VENOSA SUPEUPICTAL 

11.1. % HIPRTENSION DE RECIÉN DIAGNOSTICO 

22,3 % NINGUNA FATOLOCIA 
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----- 
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----- 
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x 
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8 63 No DianIn. 	Prn. 
Dirfnein 

x 
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Acidoría Renp 
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Vornlio 

Hipeutenriva 

x x 

.......— 

Y 64 No Prrestrrin V.PI x x 
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DISAUTOROMIAS 

BRADICARDIA 5*, 

HIPERTENSION re. +— 1.  +4  

TAQUICARDIA "iTíT 

ATORIA TUI10 
DIGESTIVO 

HIPOTEN2ION 
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DISAUTOWOMIAS POL.  SEXO 

HIPERTENSION 
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• e 
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• • 
• é 
e • 

• • _= • • 

II 	• HIPOTENSION 
• 
• 4 • • MASCULINO 
• • • • e 

• 

ATONIA TUBO 
DIGESTIVO 

TAQUICARDIA FEMENINO 

BRADICARDIA 



DIAS DF U3TANCIA EN SERVICIO DE UCI Y SERVICIO DE NE1ROLOGIA 

Y CORULACION ESTrNCIL- DEPUNCION 

NUM. DE PAC. D I A S DE 	ESTANCIA 

TOTAL 

MOTIVO_ALTA__ 

OCI PISO 

1 18 0 18 ALTA-UCI 

2 20 47 67 MEJ-PISO 

3 2 10 12 MEJ-PISO 

4 16 48 64 MEJ-PISO+ 

5 30 12 42 DEP-PISO 

6 0 8 8 ALTA-PISO 

7 12 7 19 DEP-PISO 

8 25 38 63 MEJ-PISO 

1 0 1 DEP-UCI 

+ LA PACIENTE NUM. 4 TUVO REINGRESO AL SERVICIO DE NENWLGIA. 
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