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ANTECEDENTES. 

El síndrome de Guillnin-Barré o poliradiculoncuropalÍ:.l dcs1nicliniz .. "lntc 

intlamatori::1 &1guda. se caractc:riza por debilidad motora progresiva y nrrcllcxia : 

tmnbién se prcscnt:m comi."1111111.:nh! alteraciones scnsilivas. autonó111icns y del tallo 

cerebral. Gcncr41Jmcntc estos síntomas se presentan después de una infCcción virnl. 

Dc:sdc 1.a crn:1dicación Je la polimniditis en la 111ayor parte del mundo. el síndrome de 

Guillain-Barré se ha convertido en la causa 111.-ís común di.: parúlisis tliícid:t aguda ( 1 )-

La prinu:ra descripción moderna de: éste.: sin<lromc fue rcalizadH por L0111dry en 

1 SS9: el cual describió en 1 O pach:ntcs. un cuadro de par:ílisis ascendente aguda qw: 

corncnzaba con Jchilidad gcncraliz~H.hl. parc~h.:si.-1s y cal::unbn:s 1nuscularcs. scguidu 

Je parülisis rüpidamc:nte ascendente: con afección de los rnúsculos n:spinllorios en el 

curso de S a 15 días. y rcc11pcraci(_·111 h_ltal de la fucrza muscular cn el on.h:n inverso en 

que se lwbia iniciadn. Landry pnstuló que la condicil.'111 se producía después de otras 

cnt~rmc<lades y que tenia una mortalidad d..:J .20l~ó . J.a autopsia en uno <.h.: los 

pacientes 110 mostró proceso patológico alguno que explicara el curn.Jro. \Vcstplrnl fue 

el primero en u:-.ar el epóninH.) ·• par[ilisis asccnd1..•11te de Landry (PAL ) cuando 

infi .. ll"tnó de cuat1·0 pacientes con é:->tc sindn.lnH.: que l""n.Jlecieron de insuficiencia 

respiratoria en 1 X76. Oslcr n:nlizt."l mw dcscripcii.ln müs dctnllad¡t a la que llmnó 

polincu1·itis ¡1guda febril en 1X9.2. En 1916 Guillain. lJané y Strohl mnpliaron J.a 

(_h:scripciún clínica y fueron los primeros en describir la disociación alblunino­

citolúg.ica característica del líquido ccfolon-aq11idco que presentaban estos pncicntcs 

( eh:\.aciún J...: las proteínas con una cclularidad norrnal ). Dos atlos n1¡is tarde. 

D1·a.:;~111e~co y ClauJian publicaron un ca .... 1..l. y l"-lr primera vez. empicaron el cpónin10 

de --Símh-ome de Guillain-BarTc.! .. _ En 1936 Guill:iin publkó 10 casos adicionales y 

revisó la li1cratura en 1936. Nuc\·amcntc corroboró que la debilidad 1nusct1lar era 

Jis1;1L que algtmos pacic111es h .. ·nian dis111i1111cil\11 rnarcada de Ja sensibilidad vibratoria 

) p1-'"lpitlt.:cpti\a. hipcrc:--11,..-sia y parüli->is facial pcrifJ.rica leve y transitoria. Tamhii.!n 

i11fi..l1·n1ú q111.: la ¡ne~1...·11cia de diplopía dcbiJo a parúlisis Je los músculos ocul~ircs era 
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poco comlm. que los nervios craneales V. IX .. XI y XI rarmncntc cs1aban afectados. y 

en éste c;1so los cambios en Ja fonncil.ln. deglución y el ritmo rr.!spir.a1orio y cardiaco 

eran c;\'.ccpcionalcs. Jc,·cs y transitorios. Recalcó que Ja IOnnn bulb;¡r era una cntidnd 

distinw. Pensó que In causa era infocciosa. probablcnu.:ntc viral ( 1.4.6 ). 

En 1949. J laymakcr y Kcrnohan infornmron de 50 casos fatales en los; Clwlcs en 

los prirncros días del proceso solarncmc se encontraba cdc111a en los nervios 

pcrifi.!ricos y raíces seguido cvcntunlmc:ntc de dcsmiclini7..:1ción y. en dcrto grado de 

dcgcncración de Jos axones e infihrnción linfocitaria tardía. En 1955. \Vnsknrnn y 

Admns produjeron c.xpcrinu:ntal111c1ttc polineuritis alérgica en conejos. y sc11alnron la 

similitud de los halla.1:gos clínicos y patológicos en el síndrome de Guillain-Ourré. En 

197~. Princas demostró micn..lscopia electrónica la patogéncsis de Ja 

desmiclinización. y In subsiguiente reparación. { 6 ). 

En 1956. ;\.tillcr Fi.sher <lcscribió el síndrome que lleva su Jl("llllbrc. carnctcrizndo 

por ¡itaxia c..11: las extrcmidndcs infcrit..."lrcs. ofrnlmoplcjia y mrscncia de reflejos dc 

cstirmniento muscular. con10 una fOrma 111..:nos cu1nl111 del sindro111c de Guillain-llarré 

( 7 ). En 1986. Feasby y cols. dcscribic.:ron a cu:1tro :idultos con sindro111e de Guillain­

Barré de comienzo fulminante. secundario a degeneración de los axones n1otores y 

sensitivos sin afC:cción de Ja mielina. Posteriormente en 1993. !VtcKhunn y cols 

describieron en unn zuna rural del norte de Chin.a. de modo cpit.Jérnico entre nir1os. la 

presencia de una forma scrncjante. axonal. con afección predominante de los axones 

motores ( 8 ). 

En la actualid~u.J. ~e n:conocen cuatro subtipos del síndrome de Guillain-Barré o 

polirradiculopatia autoinmum.: ~Jguda: dos con aJCcción prinwria de la mielina 

(polincuropatia dcsmiclini.1::ante inflamatoria aguda y Sindro1nc de fvlillcr Fishcr) y 

dos cl.ln afección primaria Jel ax1.",n ( ncuropatfa nx1.lnica 111otorn aguda y ncuropatia 

axónica motora y sensitiva aguda ) de la=- raíces y nervios raquídeos y craneales ( ::::?-8). 

La mayoría de los pacic.:ntt:s con alguno de Jos ~uatro subtipos. pueden difi.:1·cnciarsc 

.--------- -----
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desde el punto de vista clínico .. clcctrofisiológico y patológico. Scrok'lgicamcntc en 

todos los subtipos. existen grados vari:.1blcs de lgG e lgi\1 .. nnticucrpos contra 

gangliósidos de la mielina pcrifCfica o de axolcnw en los nódulos de Ranvicr ( S ). En 

cuanto a Jos Jmll~1zgt.'lS histopmológicos. en In vnricdarJ dcsmiclini7 .. antc .. se cncuentr:1 

un inliltrndo de célulns intlmnatorias asociado con una dcsmiclinil".ación segmento.tria 

de nervios periféricos. Las vnricdad dcgcm:raci .. 'ln nxonal puede préscntarsc sin 

dcs1niclini7---.'lción ni inflamación (2 ). 

Varios autores lwn propuesto que el mccnnismo de Ja en ICrrncdad cstt'i 

rclacionm.lo con una respuesta anonnal de célulns T ocasionada por una infección 

previa. Se ha propuesto a las células T CD4+ como 1nedindorcs de In cnfcnncdnd. 

Una variedad de antígenos espcciticos puec.Jen estar involucr.::1dos en ésta respuesta .. 

incluyendo al gm1gliósido Gl\11 y la mielina P2. 

Recientemente se han presentado epidemias de un síndrome 1nuy parecido al 

Guillain-l3arré en áreas rurales del norte de China. la cunl ocurre anunlmcntc .. 

principalmente en vcrnno. Estas epidc111ias se han asociado a infecciones por 

Cmnpylobacter jcjuni y en varios pacientes se han encontrado nnticucrpos 

antiglicolipidos ( 3 ). En éstos casos se: ha observado degeneración axonnl de ncuro1H1s 

motoras periféricas sin reacción inílamatorin i1nponnntc: debido a In selectividad 

motora éste síndrome de ha deno1ni11uc..lo ncuropatia axonal 1noton1 ( i\.i\.'lAN ). En 

pruebas de clcctrofisiologia. se encuentra .::1mplitud dis1ninuida en los potenciales de 

acción. sin evidencia de dcsmiclini.1.:ación. Los estudios de velocidad dc conducción 

nerviosa son normales. 

En un pc,¡uci1o número de pacientes, Wnto las fibras sensitivos como las 

motoras. se cncuentnm afccladas. Se cnrnctc:riza por amplitud dis1ni11uida de los 

potcncialc:s e.Je ;unbos tipos de..? libras y .::i éste sindromc se le hn llam.::u.fo ncuropalia 

axon.::ll :1guda motora y sensitiva ( A~ISAN ) ( 3-4 ). 

------~-
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L:1 cfasilicadón de pacientes con sinc.Jron1c de Guillain-BnrrC en los tipos 

axonal y dcsmiclini:r .... ,ntc basados en estudios de- velocidad de conducción .. es 

ampliamente utiJi;'.ada. Sin embargo la c::1pacidad de las pruebas clcctroding.nósticas 

para distinguir entre ambas variedades del síndrome nún es controvcrsfol ( 4 ). 

INCIDE~Cl.i\. 

El síndro1nc.: de Guillain-Barré se presenta en pacicntcs de tod.as las edades. pero es 

raro en la inf3ncia. Se cstinta una incidencia anual en la población pcdiiitrica de 0.4 a 

2.0 por 1 OO. 000 Jrnbitanacs. Lus nii'los menores de 4 mlos. tienen 1nayor riesgo que Jos 

ni11os de otras edades. No existe predominio de prcscntnción en algu11::1 estación del 

m1o .. excepto en China .. en aquellos casos rclaciomu.los con Ca1npylobncter jcjuni .. que 

ocurn:n en vcrano. En AmCrica Latirrn .• la incidencia anual en rncnorcs de 15 anos es 

de 0.9 por 100.000. {:!-8 ). En adultos. es más fn:cuentc en hornbrcs que en mujeres. 

sin crnbargo en nifios. no se ha observado prcdominio de sexo ( 2 ). 

MOR)31-;l.!ORTA U DAD 

La rnortalidad v:tria de 5-1 Oo/o. y es causada princip<tlmentc por fitlla respiratoria. 

frccucnti:mentc en asochición con disautonornfos .. Entre el 5-10% de los pacientes 

qued.:111 con disc:1pacidad permanente y el 75% se recupcr:t co1nplctmncntc (2-3 .. 8 ). 

En general. d pronóstico de los pacienles pcdi;itricos. es mejor que el de los nduhos. 

Sin crnbargo el periodo dc n.:cupcración. es 111t1s largo quc el periodo agudo del 

padcci111icntl). generalmente de se1n;1nas a mc.:scs. con un promc.:dio de 7 meses ( l .. S ). 

l~a rccurrcncia ~e presenta en apn .. lxi111;1damcnte el 5%. v;trios afios después del primer 

cum.fro. y cs rara en ni1los. Algunos pacientes c.xpcri111cntan un curso crónico y 

progrcsi\·0. conocido como polir;1diculoncuropatia <lc-srnielinizantc inflamatoria 

crónica. 
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CUADRO CLINICO 

Los pncicntcs con Síndrome de Gullain-Barré se prcscntnn tipicmncntc con 

debilidad: el dolor y las disestesias~ son sínto1nas propios de Jos niílos. Generalmente! 

éslos síntomas se pn:scntnn dentro de las pri1ncrns 2 a 4 semanas de la aplicación de 

una vacuna. o un paLlccimicnto viral ( 1 ). 

La debilidad es típica. y gcncr;1hnc11tc se inici:1 en las cxtrcrnidadcs inferiores y 

asciende a lus cxtrcmidadc.:s superiores (de ahí el término de parúlisis nsccndcntc ). 

Esta progresión. puede ocurrir en horns. días o scman:1s ( 9 ). La dcbilidac.J es 

simé1rica. en la mayoría de los ca!'>os en ambas extremidades ( 6 ) 

El dolor puede ser la manifestación inicial en ¡iJ menos ::?5% de los niilos nfccrndos .. 

por lo cual 111uchns nil1os no son diagnosticados corrcctmncntc en un inicio ( 1 O). 

Los síntomas auton,5micos tal como la taquicnrdin y la son1nolcncia debida a la 

hipoh.:nsión ortost:itica. también pueden ocurrir. 

En la vnric(.hu.I de !\filler Fishcr .. la cual se presenta ocasionahncntc en niños. se 

caraclcri7_."l por oftalmoplejia. ataxia y arrcncxia : la debilidad es rninilna ( 7 ). 

Los lrnll::1zgos en la exploración física son pnr::ilisis motora nsccndcntc y arrcflcxia. 

Ocasio11:1lmcnte dis:1utonomias ( :::?6~{, ). ataxia ( 23º/o) y afccci4..'il1 de pares crnnenlcs 

( 35-50~-ó ). Estos lrnllazgos 1:irdins. son rnás fn:cucntcs en niiios que en adultos. 

Inicialmente: hay debilidad muscular c11 las t:xtrcrnidadl.!s inl'Criores. en ocasiones 

tarnbién en las c.,trcmidudes sup1..•rion:s. asi co1110 aft:cción de tnúsculos rcspiralorios. 

por lo que algunos pacientes 1·cquicn.:11 asistencia vcntilatorin dur·antc el curso de la 

cnfcnncdad. l_a a1-rctl1..•xia es típica en 1..•I síndrome de Guillni11-Barn!. L;i 11curopatia 

auto1Hi111it:a Hti.:cta al sistc1na rh.:rdnsn simpútico y pnrasi111p .. ·11ico: lns 111anifi.:stacion..:-s 

inclu)cn hipoh:nsiún nr1l1s1ütica. di!->ti.1111..:ilill pupilar y t1.1quico.1rdia sinusal. 
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El síndrome de Guillain-Bnrré es un padecimiento de tipo autoinmunc. Se han 

identificado algunas causas infCcciosns ( entre ellas Cilomcgnlovirus. virus de 

Epstcin-Barr y l\fycoplasma ). así col"no postvacunalcs .. relacionadas con·su aparición; 

otro factor precipitante cs la realización de alguna intervención quirlzrgica. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

En pacientes pcdiütricos. se rc¡1li7.n principalrncnle con causas de debilidad simétrica 

progresiva. 

En lactantes el botulismo dcbl.!' considcntrsc .. ya que se caracteriza pOí- dcbilid:ul. 

constipach .. -in y afo.:ción de 111üsculos cxtrnocularcs. 

Cuando existe oftalmoplcjia .. otro diagnóstico difi:rcncial a considerares Ja n1iastenia 

gravis; los hall:izgos encontrados \!11 la velocidad de conduccióit nerviosa y In 

clcctromiografía permiten hacer el diagnóstico diferencial entre estas dos entidades . 

.Algunos sinc.Jrorncs parecidos al Guillain-Bnrré pueden ocurrir en algunos 

padecimientos tales como 1:1 infección por HIV .. y In cnfcn11cúad de Lymc .. en éstos 

casos existe plcocitosis en el liquido ccfi1lorraquídco ( J 6 ). 

Otras ncuropatías agudas .. como aquellas causadas por vincristinn o intoxic:tción 

con 1nctalcs pesados .. pueden ser causa de una 1u.:urop:ttín de predorninio motor. 

En algunos casos lu intoxicación por organofosforados .. es scm~iante ni síndrome de 

Guillnin-B:irré. 
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DIAGNOSTICO 

El diagnóstico se rcali:I'_._, en base u la presencia de rmnilisis progresiva nsccndcntc con 

arrctlcxia. i\lgunos estudios de lnhorntorio ( punción lumbar ) y gnbinc:tc 

( clcctrodiagnóstico e imagen por rcson:mcia magnéticu) apoyan el di:1gnóstico. 

El liquido cefalorraquídeo es sugcn:ntc de dcsmidiniz .. "lción ( incr-crncnto en las 

proteínas) sin evidencia de infección ( ausencia <le plcocitosis ). Cmno fue 

originalmente descrito por Guillian y Barré. Los hallazgos del liquido cc~1Jorraquídco 

pueden ser normnlcs dentro de las primeras -t8 hon.1s del inicio de Jos síntomas • y las 

proteínas no aumcnt¡tn dcruro de la pri111cra sc1nana. La 1nayoria de los pacientes 

tienen menos de 1 O h.:ucoci1os por 1111113~ sin c111barg.o puede presentarse una ligera 

elevación hasta de 10-50 células por 1111113. l\dcnuís de analizar la concentracit'ln di.: lus 

proteínas. realizar c~audios virolllgicos y de cultivos para bacterias. medición de h1 tn.sa 

metabólica de lgG cerebral y sérica 

l.Jcntro de los estudios de imngen . aproximndamentc 13 días después del inicio de los 

síntomas se observa inllmnación dc las raíces nerviosas en Jos estudios contrasto:1dos 

con gadolinio. Tiene una sensibilidad del 83% y se.: prcscnw en apro:"inrndmne-ntc 95% 

dc pacientes en estadio agudo ( 1 1 ). 

Los estudios clcctrodiagnósticos constituyen In 111cjor prueba co111plc1ncntnria pmn 

conlirmar la presencia de polineuropatia. Los cx:imencs pcnnitcn diferenciar lmnbiCn 

los tipos Ucs111iclinizanh!s de los axónicos. e identificar tipos 111ixtos ( 12 ). 

Los siguientes hallazgos constitu) en el diagn4.'lstico <.fo proceso úcs1niclinizo:111tc: 

Prolongación de la latencia de Ja onda F con conservación de la onda :\1. lo 

que indica bloqueo pn,xirnnl al sitio de estinrnlación. ocurre en 

aproximadmnentc SSo/o d~ los casos: cuando el hloc..¡uco es tot:ll no se 
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obtiene la onda F. pero la onda Z\.-1 cstü presente. La ausencia de las ondas 

l\:1 y F- o sea .. cuando el ncr\'io es incxcitablc - puede deberse a bloqueo 

distal completo o a degeneración de los axones. 

Disminución de la vclocidotd de conducción en dos tercios de la velocidad 

nonnnl ( o sea entre 15 y 30 111/s ). 

Aumento de In latencia motora distal. de dos t1 tres veces lo norinal 

Los hallazgos histopatolóJ;icos incluyen: en Ja fonnn dcs1nicliniznntc. intiltr:u.lo 

mononuclcar y dcsmilinización:. los linfocitos y macróf.'lgos se encuentran alrededor 

de los vasos y causan dcsrniclini7 .... "1ción. 

TRA TA:\llENTO 

La fonna más efcctiv:1 para tratar el Sindro1nc de Guillnin-13arré es la 

inrnunoglobulina intravenosa ( 12 ). Ha sido utilizada en múltiples estudios como 

trataruiento de los sintornas. reduciendo el tiempo de duración de los misn1os y In 

gravcdud de la cnfcnnedad. sin embargo no modifica el pronóstico n largo plazo. 

Algunos autores utilizan do~is de 0.4 gr/kg!día durante 2 o 3 días. o bic;1 2 gr/kg en 

una sola dosis ( 17 .. 18. 19 .. .20) 

Los estudios en pacientes pcdiútricos n Jos que se Je hu rcaliz::ido plasmnfCrcsis 

mucstr.m qut! puede disminuir la gravcd::.1d y acor"ta la duración de los síntomas. Se 

rcali7.-:-111 de 4 n 5 recambios en 7 a 1 O días. Lns · complicaciones incluyen 

hipcrcalcemia .. sangrado e inestabilidad h.:111odinár11ica durante el proccdirnicnto 

13 ). 

Los resultados con plasrnafércsis y aplicación de inrnunoglobulina son semcj::.mtcs. 

sin crnbrago éstn ültima presenta n1cnos efectos C<."llnlcrnlcs ( 1.2 ). 

r--~------··----- ------. 
1 

"°"1·:'·''. ¡'.·~ í''I; '; ! 
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C01\.1Pl.ICACIONES 

Es importanh! enfatizar la necesidad de proporcionnr cuidados intensivos para 

1nonitorizar las funciones autonómicas y cardiovascular. Se ha observado que las 

principales camms de mortalid;1d en pacientes con sindromc de Guillain-Barré. son 

fall¡1 cardinca y ncun."'>lógica. Algunos pacientes presentan periodos de bradicnrdia e 

hipotensión ( ::?2.23.2-J ). La inestabilidad en las funciones ;rntt.:mómicas y la varinción 

de las cifras de tcnsk"1n :u1crial sc..ln pn:dictorcs dc arritmias potencialmente letales 

( 1 5.21.22.25 ) Una uc..kcLwda 1nonitorización de la función n.:spiratoria. un buen 

manejo c..h: liquidos. así como el cuidado di.!' escaras de dccl1hito son otras de las :ircas 

i1nport:mtcs en el nrnncjo de nirlos con sindromc de: Guillain-BmTé ( 4~ l..t ). Unn causa 

irnportantc de morlalidml en adultos es la embolia pulmonar~~ sin embargo no existen 

rcportcs Ct..'ncluycntcs que apoyen el uso de hcpnrina subcutünca profiláctica en nitlos. 

para prevenir la trornbosis venos::.1. En p:tcientcs que pn:sentan dallo a.xonal scvero y 

tcndrün un periodo de recuperación largo. debe proporcionarse tcr.apia sicológica pólra 

prevenir y tnltnr la dcpr·esión ( ..t-5 ). 

En Jos estadios iniciales~ los pacientes deben ser 1nonitoriza<los por la posibilidnd 

de presentar f:llh1 respiratoria ( l ...t ). Aquellos que presentan debilidad severa deben 

ser atendidos en unidades de cuidados intensivos. por personal entrenado en el rnancjo 

de falla ncuromus\,'.'Ular en éste tipo de pacientes. La cap¡1cidad vital deber ser 

cstrccharnc.:nte lll(lllitori/.mJa cada ::? horas. y en caso de scr mcnor de.: 15 ml/kg de peso. 

proporcionar asistencia ventilatoria: así 1nismo antcs de que se presente hipoxia. La 

intubación 1_)rotn1qucal cs la rncdida inicial de ch:cción. sin cmhargo si ésta se 

prolnnga pl)I" ':ari1.)S días. es prcJ~rible la n:uli.1'--.'lción de traqucostomia (5 ). Esrc 

pn..'lcc..•dimicnto dcbc :-.cr realizado COllH> electivo en salas de quirófimo. y no co1no una 

medid~• dc cmcrgcncia en la unidad de cuidados intensh·os. Los pacientes con 

sindroml! di! Guillain-13arré gcncral11u .. '"11tc no rcquic1·c..•11 aplicnción de.! scdantcs o 

hl<H.¡uc..•adc•ri:s 11cur·o11111scularcs. los cuales se utilizan frccucnh:111cntc cn pncicnrcs con 
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falla multisistémict• en ::1Jgurms unidades de cuicfodos intensivos: dichos 

nu!c.Jicamcntos pueden c111nnscnn1r la rccupcrotción de la funcilln motor;i en éstos 

pacfontcs. 

La tcrotpia nutricional debe ser considerad:. dcsdt: un inicio. debido ::1 que el dmlo 

tisular y la desnutrición .. se presentan pocos días después de pcrrnancccr con liquidas 

intravenosos. En aquellos p:1cicntcs que no podnin deglutir durmllc los primeros S 

dfos. debe insr:.u1rnrsc: alimentación cntcrnl por sonda orogústricn o gnstrostomfa. o 

bien nutrición pnrcntcral a través de un catéter. 

Tarnbién es impon:mtc la llsiotcrnpin pulmonar continua. debido a que la 

ncurnonia es una de las complicncioncs müs comunes .. y todas las 1ncdidas deben se 

realizadas pura evitar la infección pulmonar. 

El cuidado por el personal de enfcrmcrin. es importnntc. Los pacientes requieren 

movili7 .. ación continua al menos cnd.:1 dos horas. Dicha 111oviliznción es ncccsnria para 

evitar complicaciones tales como ulceraciones de la piel o cscnn1s de decúbito. Otras 

dos: con1plicncioncs importnntc:s son la lrombosis venosa profunda y la crnbolia 

pulmonar. como consecuencia de la inmovilización prolongm.lo:t que camch:riz .. '1. a éste 

pndccin1icnto. 

La tc:rapia de rdwbilitnción debe iniciarse dentro de los primeros dos dins del 

ingreso: asi misrnn desde el primer día de ingreso debe iniciarse 111oviliz.."1ción pasiva 

de fas cxtrc1nidndi:s para evitar las contro.tcturas rnusculnres. Es con1lin la presencia de 

dolor en éstos pacientes. qu..: deben ser 1rntados con analgésicos. ya que.: los narcóticos 

deben cvilarsc por la posibilidad de problemas gastrointcsti11alcs y cstrcf\imiento como 

efecto secundario ( 5 ). 
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Las co111plicacioncs mds graves son Ja debilidad de los m(1sculos respiratorios y 

Ja presencia de disatUonomias. Otras posibles cornplicacioncs que pueden presentarse 

son la neumonía. síndrome de dificultad respiratoria dd adulto. scpsis. y cmbolis1no 

pulmonar. Debe prcsta1·sc atención especial a las úlceras dc dccllbito~ retención 

urinaria y contrncturas en p~1cicntcs con variedades gnn·cs del si11dromc .. o en aquellos 

con evolución prolongada. 
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J USTJ FJCACJÓN. 

En la Unidad <le Terapia Intensiva Pcdi:.'ítrica existe una probabilidad entre el So/o y 

J 5% de complicaciones; estas complicaciones pueden estar dirccrnn1cntc relacionadas 

con Ja morbi-n1ortalidad. 

En In Unidad de Terapia Intensiva Pcdi5trica del Hospilnl Infantil de l\,téxico suelen 

ocurrir 1ni1ltiplcs complicaciones: infecciosas. vcntilatorias o bien relacionadas con 

procedimientos y 1ncdicació11: sin que hasta el 1110111cnto se tengan estadísticas 

relacionadas con el sindro1nc de Guillnin Bnrn!. Por lo cual es importnntc conocerlas. 

y así cl:::1bornr estrategias para evitarlas. o en su defecto pro1novcr el rcconocinticnto y 

r-csolución tcrnprann de las 111ismas. 
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PROBLEMA GENERAL. 

¿ Cuálc!i son las complicaciones que ocurren en 1:1 Unidad de Terapia 

Intensiva Pcdiátric:1 (UTIP) en los p~1cicntcs con Síndrome de Guillain Barré? 

¿ Ctrnlcs son los aspectos cpic.Jcmiológicos es 1:1 frecuencia. en pncicntcs con 

Síndrome de GuiJJain Barré que ingresan a la UTIP? 

OBJETIVO GENERAL. 

Identificar las complicaciones qu~ ocurren en la Unidad de ~rcrnpia Intensiva 

Pediátrica (UTIP). y Ja rch1ción que guardan con la n1011nlidnd. en pacientes 

portadores d.: Sindrornc de Guillain Barré 

Describir los aspectos cpidc1niológicos de los pacientes con Si11dro111c de 

Guillain Oarn! que ingresan a l:t UTIP 
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,\IATERIAL Y ,\IÉTODOS. 

DISEÑO. 

Casos y controles anidado en una cohorte 

CRITERIOS DE SELECCIÓN. 

1. Criterios de Inclusión: 

a. Pacientes con edad comprendida entre un mes y 18 nilos 

b. Pacientes de mnbos SCXl.'lS 

c. Con cu;ilquicr dh1gnóstico de Guillain-Oarré 

d. Hospi1:.11iz.ndos en In UTIP del Hospital lntbntil de f\:Jéxico 

··Federico Gó1ncz.H 

2. Criterios di.: Eliminación: 

a. Pacientes que por nlgun::i cnusn no cuenten con el expediente 

clínico completo. 

LUGAR DEL ESTUDIO. 

Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica del Hospital lnl'hntil de México "'"Federico 

Górncz"" 

TA:'\1AÑO DE LA i'v1UESTRA. 

Todos los pacientes que ingresen a la UTIP dunmtc el periodo comprendido del 

prhnero de enero del 1992 al 31 de diciembre del 2002 



VARIABLES. 

1. Universales 

Edad 

Sexo 

Estado Nutricional 

DcpcmJicntcs 

l\1ortalidad 

3. Independientes 

Co1nplicacioncs 

a. Gravedad: 111cnor. rnodcra. 111ayor 

19 

b. Tipo: lnfocciosn.. Vcntilntorin._ Hcrnodinñmica.. rclncionada a 

medicación. 

c. Atribuidas a Error humano. 

4. Confusión 

Diagnóstico de ingreso 

ConUición al ingre;:so 

Dí¡¡s de estancia 

Condición al egreso 

Causa de 1nucnc 

-- - -- ---------------------------------------



20 
DEFINICIÓN OPER/\CION/\L DE V/\Rl,\IJLES. 

•EJ:1d: Se considcrarñ desde la fecha de nucimicnto hasta. el momento en que ingrese a 

la unidad de cuidados intensivos. Esenia de mcdici{m: De intervalo (edad en meses). 

•Sexo: Se dcfininí de acuerdo al fenotipo de c:u.la paciente. Esenia de rncdición: 

'Notnirml dicotómica (masculino ó fc111cnino). 

•Estado de nucrición: Se dch.:nni1wr::i de acuerdo a la Clasitic•1ción dd Dr. Federico 

Gó111cz. tomando en cuenta el déficit de peso con relación a la cda<l y se cxprcsn 

en porcentaje. Escala de medición: Ordinal 

segundo. tercer grndo y obcsid;u.I). 

( nonnal. desnutrición de primero. 

"'Co111plicacio11cs: Condición ndn:rsn que ocurre como n:sultado de In terapéutica 

m¿dica. y es indcpcm.licntc e.Je l<.1 condición ~ti 1110111cnto del ingreso o de 1:1 

cnfcnncdad hase. Escala de medición: Nominal dicotón1ica (si/no) 

"'Tipu de Complicación: Infecciosas. ventilatorias. hcmodind.micas y relncionadns con 

la 1ncdicació11: 

1. Infecciosas: 

1.1 lnfCcción rclncionada a c:ltc.!tcr: Prcscncia de temperatura mayor 

de 38ciC. leucocitosis :1compm1ada de uno o mús cultivos positivos 

de muestras tomadas din:ctainentc del catéter o cultivo positivo 

de la punrn: o bien aparición de inflanmción en sitio de inserción. 

Escala de i\tlcdiciún: Nominal dicotúrnica (si/no) 

1.2 Ncu111onfa Nosocomial: Aparición clínic:l de zonas hipovcntiladas 

acompm1adas de cstc.:rtorcs alveolares así como infiltrado evidente 

mediante rndiogratia de tórax. posterior•• 72 hr de Jwhcr ingresndo 

a la UTIP. Escala de ;'v1ci...Jición: Nominal dicotómica (si/no) 

1.3 Infección rclncio11ada a la vcntilaciún 111ccünica: Presencia de 

infiltrado radiológico .. de aparicic._ln a las 72 h o nHÍS del inicio de 

la ventilación mccünic<1. aco111pafmdo de sccrcck"ln p11rulenta 

endotra1.1ueal. cnn evidencia de génnencs y leucocitos 111cdiantc 

tinción de Gram: aúc111ás de temperatura llla) or de 38ciC: o bien 
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Cultivo positivo de secreción bronquinl acompañado de 

deterioro vcntilatorio. Escala de medición: No1ninnl dicotó111ica ( 

si/no) 

1.4 Flebitis: Aumento de temperatura local en el lrnyccto de un vaso 

sanguíneo. ncompnfüuJo de inflmnación local .. con o sin cultivo 

positivo del sitio de intlnnrnción. Escal:1 de 111cdición: Norninnl 

dicotómica (si/no) 

1.5 Infección de herida quirürgica: Presencia de critc111a en herida 

quirürg.icn con cultivo positivo dt: la zona: ~1co111pmlndo de 

aumento de In tcrnpcrntura en fi._-.,nna local o sisté1nicu ( > 38ºC 

en In sisté111ica) con salida de material purulento. Escal.a de 

111cdick~n: No111inal dicot<."unka ( si/no) 

1.6 Infección de vías urinarias: Se rcficri.! n la presencia de bacterias 

en cualquier sitio <lcl árbol urinario. desde el parénquima renal. 

cálices' o pclvicilla (piclo11cfritis) hasta ht vejiga ( cistitis} o 

uretra (uretritis). Se habla de bactcriu1-ia significativa: 1} Con 

cualquier níunero <le colonias. cuando la muestra es obtenida por 

'"' Vcntilatorias: 

punción suprapübica. :?) Con 10'.\ UFC cuando la muestra se 

obtiene por sondeo ,·csical y 3) Cu~1ndo la 11111cstra es obtenida de 

chorro medio. Ja presencia de 105 UFC se considera 

significativo. En pacientes i111nunoco111pctcntcs dcberii ser 

i1islac.Jo un solo germen. de lo contrario. la muestra se considcrnrú 

contmninacii'Hl. Escala de medición: Nominal dicotó1nica (si/no). 

2.1 Atclcctasia: Pn.:scni:ia de hipovcntilación a nivel parcial o total de 

algún hcmitór:1.x. ucomp~u1ada de sonido nrntc a la percusión .. con 

evidencia radiológica Je opacidad y ausencia de broncogrnma 

aéreo .. con o sin retracción ipsilntcral de la trnquca. Escala de 

medición: Norninal dicotúmica ( .si.'110) 

COJ•T 
··.:~.~~;'!· 



22 
2.2 Ncumotórnx: Hipoventilación parcial o totnl de algltn hcmitórnx 

con hipcrclnrh.fad pulmonar a la pi:rcusión ncon1pmlada de 

hiperclarid;:1d puhnonar en la radiogr¡1fia de tórax. Escala de 

mcdicic.ln: No111inal dicnh..'lmica (si/no) 

2.3 Ncu111omcdinsti110: Prcscnch.1 de hiperclnridad en la pcrifCria de 

la silut!ta cardinca evidente en la radiografía de tórUx. Escala de 

medición: No111inal dicotómica (si/no) 

2.4 Enfisema Pultnonar Intersticial: Evidencia radiológica de dailo 

pulmonar secundario a h1 ventilación c¡1racterizado por múltiples 

lesiones csl'"éric¡1s con hiperclariLfad y distribución difusa cn 

ambos hcmitllrax. Escala de medición: Notninal dicotó111ica ( 

si/no ) 

2.5 Extubaciún accidental: Salida de dinuf¡1 cndotraqueal no 

programada. Escala de 1\tcdición: Nominal dicotó111ica (si/no) 

2.6 Extubación füllidn: Necesidad de colocación dt.! cánula 

t.!ndotraqucal dur..mh: las primeras 24 hrs posrcriorcs al rc1iro 

progranmdo de la misma. Escala de 111cdición: Notninal 

dicotómica ( si/no) 

2. 7 Estenosis subgló1ica; Dis111inució11 de la luz a nivcl subglótico 

secundario a la inrubación endotraqucaL Escala de medición: 

Nominal dicotómica ( si/no) 

-'· l lcmodimímicas: 

3.1 Paro circulatorio: Ce~e de la contrac1ilidad cardi::ica por co1npleto 

o bic:n disminución de la misnm ac:ompaih1da de b:1jo g¡1sto_ sin 

relación con la cnforrnc<lad de base o motivo del ingresci. Escala 

dc medición: Nominal dicotómica (si/no) 

3.2 l lipotensión nrtcrial: Disminución ele In presión nrtcrial por 

debajo de f¡t pcn.:cntil 50 para la edad pcdi¡itrica de la que se 

trate. Esc~tla de i\.lcdición: No111in:1l diCl.llÓ111ka (si/no) 

f r-·~r·-) r • , 
J ·- • 

¡c.r,·-, 
L·'·c~,. 

CON ¡' 
c.:__:c:I:N_.J 
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*Diagnostico de ingreso: Diagnós1ico principal o cnlCrmcc.htd de base al 1nomcnto del 

ingreso a la UTIP. Esc:1la de 111cdición: Norninal ( Sindrornc de Guillnin 4 Barré) 

*i\fotivo de ingreso: Causa dircc1:1 qm.: motivo el ingreso u la UTIP. Escala dc 

1ncdición: Norninal ( l11suficicnci:1 respiratoria. choque si.!ptico. l-lipcncnsión 

intrncrancal etc. } 

• Dfos de estancia: Tic1npo transcurrido desde el rnomcnto de ingreso a la UTIP hnsla 

cl 1110111cnto de cgrcsn de la unidad. Escalu de rncdición: Cuantiw.1iv:1 de intervalo 

(dias). 

*Condici<.'ln al egreso: Estado o situaciún física de Jos pacientes ni egreso de In UTIP. 

Escala de medición: Nominal (vivo. muerto). 

*Causa de i\fucrtc: Condición que se rclacio1m en forma directa con el fi:dkcimicnto y 

que aparece en el ccrtific:1do Je dcfuncil.~n como causa directa de 111ucrtc. Escala de 

111c<lició11: Nmninnl (hipertensión intr:1crnnc01I. hipertensión pulmonar cte.) 

----------



DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO: 

Se incluyeron a todos los pacientes que ingresaron a Ja UTIP del Hospital Infantil de 

~1éxico '""Federico Gómcz··. con diagnóstico de Sindrornc dr.: Guillnin B:::1~ré. con fecha 

de ingreso del primero de enero de 1992 :::11 31 de diciembre del :::?002. Se realizó 

sc~uimicnto en los expedientes clínicos en f(...,rma rctrospcctivn ( dt1rmuc toda In 

estancia en Ja UTIP) identificando las cotnplic.acioncs. tipo de complicnción y 

gravedad. de acucnlo a la hoja de rcc1.."llccck'm de datos. Se rc;:llizó 

estadístico corn:spondicntc al h:rrnino de Ja fecha establecida. 

aniilisis 

ANALISIS EST,\DÍSTICO. 

Se realizaron mcdid:is de tendencia central. midiendo asociación de variables no 

parmnétricas con chi-cuadnufa. Para variables continuas se utilizó la prueba de l\:1ann­

\Vhilncy pnra dos grupos o bien la prueba de Kruskal-\Vallis parn cuatro grupos. 

r'\plicando riesgo relativo y regresión logistic:t n1l1ltiplc. par:l dctcnninar el riesgo de 

tnucrtc de cada u1m de las vuri:1blcs: considcrnndo valor p <O.OS con10 significativo .. 

con un IC del 95'}~. 

r---::::.-1 T;'r"·"r" ... 
! ,, , L~ · :i - co;-; ¡' 
I J.~f~ r. f1 : , :-:· !'"':. •• ·-. 
L ';lJ .• ,. , .... · • ·: . ·.·n 

·-..:~ 
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RESULTADOS 

Se revisaron l 07 expedientes con diag.11óstico de Síndro1nc de Guillain·Barré ... que 

fueron hospitalizndos de enero de 1992 a dicic1nbrc de ::!002. De éstos .. 45 pacientes 

( 42%) ingresaron a la unidad de ternpi::1 intensiva ( UTIP ): analiza.ne.Jo los principales 

aspectos epidemiológicos y co111plicacioncs durnnh: In estnncin en éste servicio. 

t.- DISTH.IHUCIÓN l'Olt EDAD. SEXO V ESTADO NUTIUCIONAL 

De los 45 pacientes incluidos en es estudio .. 23 fueron del sexo mnsculino ( 51 % ) y 22 

del sexo femenino ( 40'!."'·o )~con cd:1d promedio de 69 mc:scs +- 46.5 meses. 

El estado nutricional al ingreso fue el siguic:ntc: a ) 12 pacientes ( 26.6% ) se 

encontraron sin dcsnutriciún. h ) 20 p:1cicntcs ( 44.4 º/o ) con dt:snutrición de 1 grade."'>. 

e ) 7 pacicntcs ( 15.5°/o ) con dcsnutriciún dt: JI grndo. d ) 2 pacientes ( 4...t% } con 

desnutrición de 111 grado y e) -J. pacientes { 8.8%) con obesidad~ gráfica 1 ). 

:?.-ANTECEDENTES 

Dentro de Jos nntcccdcntes de i111portnncia. 8 pacientes ( t 7.7'?,."o ) tuvieron 

antecedentes de vacun;:1ciú11 en las 2 scmanus prcvias al inicio de los si11to111.as. Di: los 

sinh."lmas reportados el dolor fue el que se presentó con 1nuyor frecuencia ~ en 23 

(51. l '!'O) de -J.5 pacientes ( gr:ifica 2 ). 

El antccedcnrc de infc:ccibn se cncontró presente en el 67% de Jos pncientcs y la 

infc:cciún de vías aéreas superiores fi.1c Ja que se dercctó con nmyor frecuencia 21:/45 

pacicnh:~ (49°/o). Grúfic:t 3 

-------- ---------
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En lodos Jos pucicntcs se solicitó serología vir::tl y solo en 9 pacientes resultó. 

positiva (grálica 4 ). En cuanto a Jos estudios clcctrotisiológicos rcali;, .. ados. d 91 o/o se 

reportó como unonnal y compntiblc con Síndrome de Guillain·Darré. 

3.- l"'IFOQUE TERAPÉUTICO 

Por otro lado. solo el 55% de Jos pacientes recibió algim tipo d~ trntmnicnto enfocado 

a Síndrome de Guillain-Uarré: aplicándose garnmnglobulina en 18.- pncicntcs. 

realización de plasmafércsis en 4 pacientes y adn1inistración de esteroidcs sólo en 3 

pacientes . 

.t.- CO;\lPLICACIONES 

De los 45 pHcicntcs que ingresaron a nuestra unidad, el. 82% presentó alguna 

co111plic.ació11. 1-a neumonía fue Ja más frecuente C1~ 32/45 pacientes ( gr.:it1ca 5 ). 

De las vnriablcs al ingreso. que se pueden, relacionar con el dcsurrollo de alguna 

coinplicaci<.ln. tenernos: 

t.- PESO : los pacientes con complicncioncs tienen un peso prorncdio de 18.1 kg.+-

9.19 contra 28.62 kg +- 21.27 de Jos pacicn_h!S sin complicaciones. con un valor de 

p= 0.03. 

2.-INTUBACION ENDOTR/\QUE.-\.L: en donde los 8 pacientes que no presentaron 

ning.lin tipo de complicación. no fueron intubados: con un valor de p = 0.00 .• mientras 

que <.h: los 37 pacientes con alguna complic:1ción el 86 fl/o ( 32/37 pacientes) tenían el 

nntcccdt:ntc de intubación cndotr-aqucal. 

El estado nutricional al igual que Ja edad y c:I sexo. no se n:lacionaron con el 

Ucso1rrollo de complicaciones Así tcnc111os que el 91 o/a de los padenh;s sin 

... -·--· ... -----------------------------------
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desnutrición desarrollaron alguna complicució11 .. cornpurndos con el 82% de los 

pacientes con .algún grado de desnutrición ( p = 0.439). 
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En cuanto al sc.xo. los pacientes masculinos ( 17/23 ) prcscntn~on algun::r 

complicación. contra 20/22 de Jos pacientes de sexo ft:mcnino ( p = 0.135 )~ La edad 

promedio en los pacientes con complicaciones fue de 68.57 1nc.:scs. contra 71 meses de 

aquellos pncicntcs sin complicaciones ( p = 0.895 ). 

Durante la estancia en la UTIP. la intub:.1ción cndotraqucal est{1 dircctmncntc 

rclo1cionada con Ja 111orbilidad y estancia hospitalaria: esto es: 

De los 32 pacientes intubados el 100% presentaron complicación: y de los 13 

pach:ntcs no intubados. el 38.4% ( 5/13 ) se complicaron. La estancia 

hospitalaria en Ja UTIP ruc de 25.2 di:ts de los p;1cíentcs intubados .. en contra 

de .:?.0.8 días de los pacicnh.:s no intubados ( p = 0.001 ). 

La pérdida de peso durante la estancia en la UTIP fue de J 7. 77 kg. en los pacientes con 

alguna complicación. comp;1rn<lo con 1 O.O kg. de los pacientes sin complicaciones 

( p = 0.106 ): al cornpararla con tipo de con1plicnción .. los pacientes con neumonía 

pcnJicron 18. 77 kg contra 10.54 kg. de Jos pacientes sin neumonía ( p = 0.040 ). 

Gráfica 6. 

La cstm1cia en la UTIP cst;i rch1cionadn con l:ts con1plicacioncs y duración de Ja 

intuhnción endotruqucal. 

4.1 Los pacientes que desarrollaron ncumoni:t permanecen en la UTIP un promedio 

de .:?.-J.48 días contra 4 . .:?3 días de aquellos pacientes sin neumonía ( p = 0.001 ). 
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4.2 La presencia o desarrollo de atch:ctasia también afocw la cstnnci:a hospitaluria 

en la UTIP 26. 12 dins en aquellos pm:icnlcs afectados vs 8.21 dins de aquellos 

pacientes sin presencia de atclccw.sia ( p = ().001 ) 

4.3 La presencia de infección de vías urirn11·ias no afecta Ja cstnncia hospitalarin: los 

pacientes con infección <le vías urinarias tienen una estancia promedio de 29.25 

días vs 16.2...J dins de los pacientes sin IVU ( p = 0.058} 

..JA Para finalizar. los pacientes en quic:ncs se realizó trnqucosto111fa ( 19/45 ) • 

tuvieron una estancia hospiwlaria promedio dc 34.21 <lías vs 7 .12 dfa1s de los 26 

pacicnh:S sin traqucostomia~ s¡1bcmos que In duración de. la intubación y Ja 

afccci<'1n de mllsculos rcspin1torios son Jos principales condicionantes de 

traqucostornin. 

-- --~----~----------------------------
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l>ISCUSION 

Los avances en el soporte intt:nsivo .. han hecho que la mort:ilidad de Jos pacientes con 

Síndrome de Guill:.tin-llarré disminuya. En nuestra serie de 45 pacientes .. es de Oo/o,. en 

comparnción con otras !iCrics publicadas .. <]UC reportan 5%: en éstos Ja mortnlidad se ha 

asociado con Ja necesidad de asistcncin vcntilatoria mee.única. llcgnndo ha alcan7--."lr 

tasas hasta dd 15o/o. 

En nuestro estudio. cl 71% de los pacientes requirieron upoyo vcntil:.Horio .. comparado 

con el S 1 % del grupo de Dadc y Flctchcr (26 ). De los 32 p~1cicntcs qth; requirieron 

intubación cndolraqucnl. el JOOC!.'á rnanifcstnron alguna complicación ( neumonía .. 

atclci;rnsia ). lo cual repercutió en tOnna directa con el incremento de los días de 

cstani::ia hospitalaria. :::!5 días en los pacientes intubados contra :2 días de los pacientes 

que ingresaron a la Unidad de Terapia lntc11siv~1 y no r·cquiricron intubución 

cndotraqucal (JET). 

La razón más frecuente para ingn.:sar a pacientes portadores de Sindrrnnc de Guillain­

Barré a Ja UTJP es la fhlla vcntilatoria. La intubación por nuis de 3 scrnanas pui.::dc 

resultoir en necrosis de 101 tniquca y dcli....,rmación estructural. por lo que es ntzorrnblc la 

n.:ali/.aci1.."l11 de traqucostomia en pacientes con asistencia ventilatoria por más de 14 

días: en nuestro cstwJio. éste procedi111iento fue realizado en 19/32 pacientes. El 

inefectivo csfucr/.o inspiratorio es una manifestación de fatiga cti01fragmática y da 

cQn10 n:sultado hipovcntilación ¡dveolnr: esto iinpidc la movili/.ación dc secreciones e 

incn.:mcnta el riesgo de nemnonia y atclc...·ctasia. La Hparición de esta con1plicación .. de 

tK> 1·c...;1..1lversc en ti..n·rna temprana incrctncnta la 11101·hilidad: en nuestro estudio :25/32 

pacicnh.:s la prescntan .. )fl con una estancia hospit~1Jaria promedio de 26 días contra 9 

dias Je los pacicrltc..•s que no prcsent:tron atclect~1sin. 

Otra de las complkacioncs es la retención urinaria e incontinencia: que puede gcne1·ar 

infi..:cdoncs de "ias urim1rias; en nuestra ser·ie se encuentra en 8/-tS pacientes. todos 



ellos relacionados con sonda vesical: sin que esto incremente de manera directa la 

cst.a11ci¡1 hospital~1ria. 

30 

La disfunción autonómica presenta tnanifcstncioncs imprcdccibh:s:.co1110 hipotensión .. 

hipertensión o colnpso cardiovascular .. tal como lo reporta Trunx 'e :?.5 ). En nuestra 

serie éstns 1nanifcst.acioncs fueron poco frecuentes y no requirieron ni:mcjo 

especifico: ta111p1. ... co se relaciona con incrcn1cnto en Ja estancia hospitalnria y/o 

cornplicacioncs agregadas. 
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CONCLUSIONES 

El síndrome de Guillai11-l3:1rn.! es una cnfcrmcdml adquirida que ar't!cta el sish:mu 

ni:rvioso periférico: los principales hallazgos clínicos que se encuentran son debilidad 

y arn:tlcxfo. El pronóstico se cncllcntrn relacionado con hospitali7 .. .ació11 prolongad<l y 

el tic1npo <le duraci{m entre el déficit nub.:i1no y el inicio de la nu:joria de lo sintonrns. 

Lns con1plicncioncs müs graves son la c.Jcbilidnd de los músculos rcspirntorios .. y la 

presencia de dbautonomfas. En nuestro estudio. el principal síntoma encontrado en los 

pacientes fue el <lolor. La progresión de la sintom.Uologfa llcvn a los pacientes a la 

fi:illa vcntilatoria. que precisa la ventilación n1cc<ínica. Jo cual ocasiona el desarrollo de 

complicaci1.1ncs tah:s COlll(.) Ja neu111011ia. :.1tclectasia y estenosis subglóticu: estas 

complicaciones son direct:.1111cntc proporcionales :.1l tic1npo de intubación n1ccúnica. 

Durnntc su estancia en la terapia intensiva. los p:.1cientes presentan un délicit ponderal_ 

mismo que los pn:<lisponc al desarrollo de complicaciones. principalmente del tipo 

infi:ccioso. Todas esw.s complicaciones aurncntan los días dc estancia hospitalaria 

proirn:dio. El tn1tamiento cmplea<lo es si1nilar a lo reportado en la literatura. siendo 

la aplic:.1ci1.:m de gammaglobulina inlravenosa y la realizm;ión de plasmaféresis. los 

procedi1nie11tos de elección en pacientes con progresión de los síntomas. Por lo 1~11110. 

es de vital importancia el 1·econoci111icnto dc Cstos pacientes. en quienes debe 

realizarse una estrecha 1111."lllitorÍ/;11..:ión del estado hcmodimimico y ventilatorio; así 

mismo iniciar un ¡1p1.,rte entera! o pan:ntcral desde los prirneros dins de estancia 

hospitala,-ia. que eviten la desnutrición en Cstos pacientes. Es i1nportmltc proporciomir 

una ~u.Jccu;1da h:rapia de: so~tén. h1-i11dando cuidados wles corno Ja tisiotc:n1pia 

pulmnn:.ir y la moviliza..:ión continua para cviwr complicnciones. La rcaliz:1ción de 

todas cstns medidas en fonna 1..lpti111a y oportuna contribuirnn a una disminución en la 

morbi-111ol"talidad y un mejor pronóstico en nuest1·os p.:1cicntcs. 
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TABLA No 1 

r C~~Jl•LfCA. , 
CIONES EDAD PESO DEFICIT GuTrP 

:o.i :\lcdi.a 68.57 18.11 17.77 22.14 

N 37 37 37 37 

DE 46.23 9.19 12.60 17.54 

:\Jcdia 71.00 28.62 10.00 2.00 

N s s 8 s 

DE 50_92 21.27 8.73 1.3 1 

Tot;il :\Jcdi;.1 (•9.00 19.98 16.39 18.56 

N 45 45 45 45 

IJE 46.50 12.55 12.29 17.68 

-------· -----·---
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TABL\ :'\o 2 

SEXO ESTJ\llO 
NIJTRICION,\I. 

~IAS FE~I CID SID 

17 20 
11 

24 

5 
6 2 1 

0.135 0.182 

2.8 (0.6-12.7) 

VACllNA 

SI NO 

24 6 

13 2 

0.458 

l.5l(O.l7-<1.29) 

1 

INTlll!ACION 1 

1 

SI NOI 

32 5 

8 . 

0.001 

2.6(1.3-5.17) 1 

~¡ 

...¡ 



E 
"' o 'º u 

-------

ESTADO NUTRICIONAL EN PACIENTES CON 
SINDROME DE GUILLIAN BARRE 

EN LA UTJP 
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Bars show counts 

Gráfica No 1 
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SINTOMAS AL INGRESO EN 
PACIENTES CON SINDROM E DE GUILLIAN BARRE 
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ANTECEDENTES INFECCIOSOS EN PACIENTFS CON 
SINDROME DE GUILLIAN BARRE 

EN LA UTIP 

Bars show counts 

Gráfica No 3 
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SEROLOGIA VIRAL EN PACIENTES CON 
SINDROME DE GUILLIAN BARRE 

EN LA UTIP 

Gráfica No 4 
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COMPLICACIONFS EN 
PACIENTES CON SINDROME DE GUILLIAN BARRE 

NEUMONIA 
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Gráfica No 5 
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DEFICIT PONDERAL DE PESO EN PACIENTES CON NEUMONIA 

Y SINDROME DE GUILLAIN BARRE QUE INGRESAN A LA UTIP 
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