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RESUMEN

El objetivo fue caracterizar el perfil clinico epidemioldgico del Sindrome de Guillain Barré en
pacientes internados en el Hospital Belén de Trujillo en el periodo 2009 al 2019. El estudio fue
descriptivo de enfoque cuanti- cualitativo; se revisaron 108 historias clinicas y 70 fichas de
investigacion Clinico Epidemioldgicas de vigilancia del paciente con Sindrome de Guillain
Barré instauradas desde finales del 2017. Se identificd que en el 2019 la incidencia fue mas alta
(0.176); éste fue el anico afio en el que se registro letalidad (10.4). EI género masculino fue el
mas afectado con 62.0%; el intervalo de 20 a 39 afios de edad fue el preponderante con 32.4%
y se hallé que los pacientes provenientes de zonas urbanas fueron los més abundantes con un
64%. Las Infecciones de vias Respiratorias Altas fueron el principal antecedente con 41%. La
clinica caracteristica fue compromiso de la fuerza muscular, con paralisis ascendente, simétrico
y afectacion de reflejos osteotendinosos con un 100%, 61%, 65% y 84% respectivamente. El
100% tuvo afectacién motriz; la complicacion més reportada fue la insuficiencia respiratoria
con 21%; el tratamiento mas utilizado fue Inmunoglobulina con 72% y el estudio mas solicitado

fue el examen de Liquido Cefalorraquideo con 71%.

Palabras claves: Sindrome de Guillain Barré (SGB)
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ABSTRACT

The objective of this study was to define the clinical epidemiological profile of Guillain-
Barré Syndrome in patients hospitalized at “Hospital Belén de Trujillo” from 2009 to 2019.
The study was quanti-qualitative and descriptive. 108 clinical histories and 70 clinical-
epidemiological research monitoring-reports for Guillain Barré Syndrome patients,
established at the end of 2017, were reviewed. It was seen that in 2019 the incidence was
higher (0.176); this was the only year in which lethality was reported (10.4). Men were the
most affected, with 62.0%); the age range between 20 and 39 years predominated, with 32.4%,
and it was found that the majority of patients, 64%, came from urban areas. Upper respiratory
tract infection was the main antecedent, at 41%. The characteristic symptoms involve loss of
muscle strength, ascending and symmetrical paralysis, and osteotendinous reflexes with
100%, 61%, 65% and 84% respectively. 100% of the patients had motor impairment; the
most-reported complication was respiratory failure, with 21%; the most-used treatment was
Immunoglobulin with 72%, and the most-requested study was the examination of
Cerebrospinal Fluid with 71%.

Keywords: Guillain-Barré Syndrome (GBS)



I.  INTRODUCCION
El Sindrome de Guillain Barré (SGB) se describié como una “paralisis aguda ascendente” por

primera vez hace 160 afios por el doctor especialista en neurologia Jean Baptiste Octave Landry.
Hace 103 afios 3 doctores (Georges Charles Guillain, Jean Alexandre Barré y André Strohl)
estudiaron los casos de 2 combatientes de la Gran Guerra realizando el hallazgo de la

disociacion albtimino- citol6gica asociado al sindrome.!

La estadistica mundial revela que el SGB cuenta con una incidencia por afio estimada en diez a
veinte casos por millon de personas; hace unos escasos afios se registraron casos de SGB ligados
aenterovirus y virus del zika. En el Pert exactamente en la provincia de Santa se documentaron
los primeros 15 casos de SGB en el primer trimestre de 1999. Estadisticamente Peru identifica
de trecientos a seiscientos pacientes con SGB anualmente. La Libertad al afio aspira identificar
de 20 a 40 pacientes con SGB. ?

En la ciudad de Trujillo se diagnostican normalmente de una a dos personas con SGB al mes,
pero a partir de la semana 16 del 2018 se percibidé un aumento en las cifras de pacientes con
clinica concordante con SGB; posteriormente todos los casos fueron constatados. Terminando
mayo se tuvo la cifra inquietante de 26 casos confirmados distribuidos en los tres hospitales
mas importantes de la localidad; por tal motivo la Gerencia Regional de Salud La Libertad
realiz6 una alerta epidemioldgica, a causa de que la cantidad casos de SGB en los primeros dias
de mayo superaron los casos estadisticamente esperados en un afio. 2 El censo del 2017 arrojé
la cifra de 970 mil habitantes en Trujillo, reafirmando que segun la densidad de la poblacion
trujillana la cantidad de casos de SGB sobrepasaba abismalmente lo esperado en un afio,
fundamentando el haber hecho efectiva la alerta epidemioldgica.®

Es prioritario identificar de manera precoz el cuadro clinico del SGB para aplicar
inmediatamente las medidas de soporte y el manejo terapéutico a los pacientes afectados;
buscando detener el progreso sintomatico del paciente y que las secuelas fisicas principalmente
motoras sean de mayor gravedad. Su continuo estudio es fundamental debido a que es una
patologia que muchas veces se manifiesta con presentaciones severas que llevan a la muerte del
paciente, el panorama es mucho mas critico al no saber especificamente que es lo que activa a
esta enfermedad y por qué algunas personas la presentan y otras no a pesar de tener factores de

riesgo similares; por ello iniciar rapidamente con el tratamiento es importante. Se cuenta con



tratamientos como la plasmaféresis (PMF) y la inmunoterapia con inmunoglobulina (lg), pero

aln no con un tratamiento completamente especifico. *

Palmezano J. et al. (Colombia, 2017) Se trabajo con 55 personas. La edad promedio general fue
45 afios; el 60% fueron varones; el 77% presenté como factor de riesgo una infeccion previa
donde el 46% debuto con Infecciones de vias Respiratorias Altas (IRA); el 31% presentaron
Infecciones Gastrointestinales Agudas (IGA). En un 97%, el principal sintoma fue abolicién de
reflejos osteotendinosos, la paralisis ascendente fue del 81%; el grado de afectacion motriz se
presento en el 95%; la afectacion de pares craneales fue del 31%; hubo disfuncion de esfinteres
en 13% de pacientes. El estudio del liquido cefalorraquideo (LCR) demostré que el 93% tuvo
disociacion albuminocitoldgica; el 91% tuvo una electromiografia (EMG) sugestiva de SGB;
el 64% fue descrito como Polineuropatia desmielinizante inflamatoria aguda (AIDP). El 44%
ingresé a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI); requiriendo ventilacion mecanica asistida
(VMA) un 63%. EIl manejo terapéutico mas utilizado fue con Ig en un 93%; el 11% con PMF.
No hubo fallecidos en el estudio. °

Navas A. et al. (Venezuela, 2017). El estudio contd con 30 pacientes. EI 50% fueron varones.
Un 43.33% presentaron fiebre y cefalea y el 40% mialgias que fueron atribuidos a una infeccién
previa por ZIKA. El 66,67% presentd debilidad muscular; el 40% parestesias; un 26.67%
presento paralisis. EI 93% presentd disociacidn albuminocitologica. El 63.33% tuvo una EMG
compatible con SGB. Se ingres6 a UCI al 36.67%, donde el 6.66% requiri6 VMA. El
tratamiento mas usado fue PMF con un 46.66%; el 6.67% recibié Ig y el 3.33% ambos
tratamientos. La mortalidad fue del 16,6%. ©

Medina S. et al. (México, 2015). Se investigaron a 21 pacientes. Un 55% fueron varones; la
edad promedio de pacientes en estudio fue 43 afios. Al 58% se les identificé el antecedente de
infeccion; 28% fueron IGA, 23% IRA. EI 90% tuvo compromiso de la fuerza muscular; el 38%
presento disestesias y parestesias. A un 68% se les realiz6 una PL. EI 100% presenté EMG con
resultados sugerentes de SGB, donde el 61.9% fueron AIDP. El principal tratamiento empleado
fue el uso de Ig en un 57%; el manejo restante fue con PMF en el 23% de pacientes. Se brindaron
medidas de sostén en el 19%. El 52% requirio VMA..’



Salas J. et al. (Cuba, 2015). Analizaron a 62 pacientes, de los cuales el 58.06% fueron mujeres.
Edades entre 40 a 59 afios comprendieron un mayor porcentaje, siendo del 48.38%. Fueron
72.58% los pacientes que tuvieron como factor de riesgo el antecedente previo de infeccion; el
50% tuvo IRA; el 22.58% presentd IGA. Al 100% se les realiz6 EMG; el 69.35% presentd
AIDP. EI 100% fue tratado con Ig asociada a otros tratamientos diferentes a la PMF; un 32.26%

requirieron VMA. Se registré una mortalidad del 3.22%.8

Cea G. et al. (Chile, 2015) Se analizaron a 41 pacientes. El 73.17% fueron varones. La edad
promedio total fue 51.6 afios. Como dato de importancia un 51.2% tuvo el antecedente previo
de una infeccién, donde el 26.82% tuvo IGA, el 17.07% presentd IRA y el 7.3% otras
infecciones. El 100% presentd afectacion de reflejos osteotendinosos; el 65.85% presento
compromiso de la fuerza muscular en las cuatro extremidades. Se estudio el LCR en el 97.56%
de pacientes, evidenciandose que un 52.5% presentd disociacion albuminocitoldgica. Se realizd
EMG al 100%; el 65.85% tuvo AIDP. EI 21.95% fue tratado con Ig; el 41.46% con PMF; el
7.31% con ambos tratamientos; otro 7.31% necesitd6 VMA y un 22% no recibié ningun

tratamiento. Ningun paciente fallecio en la estancia hospitalaria.®

Montes de Oca S. (Cuba, 2014). La muestra total de pacientes estudiados fue de 12. El 33.3%
fueron varones. La mitad de los pacientes estudiados tuvieron edades comprendidas entre los
50 a 59 afios. El 100% previamente habia desarrollado una infeccién, donde el 58.3% tuvo IRA,
el otro 41.7% presento otras infecciones distintas a las IGA. Al total de pacientes se les realiz
EMG; el 75% fueron AIDP. Al 100% se les analiz6 el LCR. EI 91.7% present6 algin grado de
afectacion o secuela al alta hospitalaria. Las muertes registradas en este estudio fueron del
8.3%.%°

Carrillo J. (México, 2013). El total de pacientes estudiados fue de 53. Un 77.4% vivian en la
ciudad. El 67.9% eran varones, la edad promedio registrada fue de 42 afios. Un 69.8% tuvo
antecedente de infeccion; las IGA fueron del 43.4% y las IRA del 24.5%. Un 30.2% tuvo
compromiso de pares craneales; el 39.6% present0 paralisis descendente y el 5% paralisis
ascendente. A un 77.4% se les analiz6 el LCR; el 41.5% tuvo disociacion albumino- citologica.
Un 56.6% tuvo como plan de ayuda diagnéstica una EMG. EI 56.6% recibio PMF; a un 11.3%
se les administro Ig y el 32.1% tuvo un manejo expectante. EI 69.8% llegaron a estar en la UCI.

El 43.4% de hospitalizados necesitd VMA debido a que la principal complicacion que se



presentd fue insuficiencia respiratoria; se presentaron otras complicaciones como Neumonia
Intrahospitalaria en el 35.8% y la infeccion de vias urinarias con un 26.4%. Las muertes en este
estudio fueron del 11.3% causadas por dos Tromboembolias pulmonares, tres neumonias

intrahospitalarias y un shock hipovolémico .1

Carrillo D. et. al. (México, 2012). Se analizaron 25 casos. El 56% fueron varones. Los pacientes
tenian una edad promedio de 38 afios. Un 56% tuvo el precedente de un proceso infeccion, el
50% tuvo IGA, la otra mitad IRA. Clinicamente hubo un grado de afectacién motriz del 92%;
la paralisis ascendente afectd al 61%. Un 60% presentd compromiso de nervios craneales, el
8% tuvo ataxia. Al 84% se les analiz6 el LCR; hubo disociacion albuminocitoldgica en 81%.
A un 92% se les indic6 EMG; se obtuvo que las AIDP fueron de 26.1% no representando un
porcentaje significativo. Solo al 8% se les tratd con Ig, el 52% fue tratado con PMF. EI 48%

termind en UCI, un 28% requirieron VMA. 12

Cuadro R. et.al. (Uruguay, 2011). Fueron estudiados diez casos. EI 70% fueron hombres. El
100% procedian de lugares urbanizados. El antecedente previo de infeccion fue del 50%; el
20% presento sélo IRA; otro 20% IRA asociada a IGA. El 80% presento pardlisis ascendente;
el 100% fue simétrico y ademaés el 100% tuvo compromiso motriz. La Reaccion en Cadena de
Polimerasa (PCR) fue pedida al 80%. Al 100% se le realizd PL; el 80% presentd disociacion
albumino citoldgica. Se realiz6 EMG al 80%; un 60% presentdé AIDP. A un 50% se les realiz6
terapia con Ig, el resto con PMF. Un 70% ingresaron a UCI, de ellos 40% requirieron VMA.

No se registraron muertes en este estudio.®

Ballon B. (Per(, 2017) Se estudiaron 16 casos. El género predominante fue el masculino con
un 56%; con un 37% el intervalo de edad preponderante estuvo comprendido por menores de
20 afios. Un 37% tuvo antecedentes de infeccion previos; la IGA representé el 50% de los casos;
IRA un 33%, el porcentaje restante otro tipo de infeccion. En el 94% se evidenci6 un notorio
compromiso motor, ademas la afectacion de nervios craneales se presentd en el 43.75%. El plan
de ayuda diagndstica preferido con un 100% fue la EMG. Al 37.5% se les analizo el LCR; se
confirmd disociacion albuminocitologica en el 83.3%. La Ig se usé como plan terapéutico en el
50% de los casos. Las muertes registradas fueron 18.75% de las cuales un 12.5% fueron

causadas por complicaciones respiratorias de indole infeccioso.4



El SGB es un trastorno autoinmunitario de tipo agudo caracterizado por ser desmielinizante;
produce tipica y progresivamente compromiso de la fuerza muscular simétrica y ascendente en
miembros. Su tiempo de enfermedad es menor de 4 semanas; puede llegar a presentarse de

forma grave al cursa con insuficiencia respiratoria.*®

Posee por afio una incidencia determinada en 0.4 a 4 casos por 100 mil habitantes. A escala
global se observé que éste trastorno es muy raro en edades inferiores a los 12 meses de edad.
Resultados de estudios hechos Europa y América del Norte arrojan que el SGB es propio de
adultos y aumenta con el pasar de los afios; un dato significativo es que los varones son el grupo
maés afectado. Los sintomas culminan progresivamente unas semanas posteriores al inicio del
cuadro clinico; un 80% consiguen recuperarse con grados determinados de afectacion motora
0 neurolégica. Menos del 15% padecerdn permanentemente secuelas neuromotoras. Un
pequefio porcentaje morira en el ambiente hospitalario a causa sobretodo de complicaciones

como insuficiencia respiratoria y cardiopatias.®

Se produce posteriormente a una infeccion; las mas significativas son IRA de origen bacteriano
o viral y las IGA; estas infecciones generan una respuesta autoinmunitaria en un tiempo
estimado menor de 14 dias; etiolégicamente el agente mas resaltante es el Campylobacter jejuni
teniendo en su haber el 50% de casos de SGB relacionados con él; la vacunacion contra el virus
de la gripe también se considera como factor de riesgo.’

La clinica de ésta enfermedad inicia por una debilidad muscular principalmente en miembros
inferiores de evolucion rapida (horas a dias) que genera finalmente una paralisis ascendente. La
paresia facial se halla en el 50%; algunos pacientes presentan afectacion respiratoria producto
del compromiso bulbar. Al inicio del cuadro la mitad de los pacientes reportan dolor agudo en
zona lumbar, hombros y cuello; el dolor disestésico de miembros es frecuente. Muchos
pacientes perciben errdbneamente el dolor y la temperatura; se afecta la propiocepcion ademas
de los reflejos tendinosos profundos. La clinica clasica también muestra una afectacion del
sistema nervioso autonomo. En los casos severos los pacientes llegan a tener disfuncion vesical

de manera transitoria.®

Se presentan criterios diagnésticos (Anexo 1) basados en la sintomatologia propia del sindrome,
la forma de presentacion tipica de los sintomas, la clinica asociada a la enfermedad y los



examenes de ayuda diagnostica pilares de la enfermedad. Se presentan caracteristicas clinicas
que distancian al paciente del diagnostico de SGB y también las que lo descartan

definitivamente.®

El SGB tiene variantes clinicas (Anexo 2); sintomatologia, evolucion, resultados de estudio
EMG y remision de sintomas son las bases que diferencian a cada variante. Se destacan tres
variantes tipicas y dos atipicas; de las primeras la que es propia de la poblacidn pediatrica es la
Neuropatia axonal motora aguda (AMAN), las otras son propias de adultos. Las variantes
atipicas se deberian detectar precozmente debido al grado de compromiso clinico que
representan y las complicaciones intrahospitalarias y secuelas que producen. 2

La Ig EV y la PMF son terapias efectivas para tratar al SGB, sin embargo, la Ig EV al 5% es el
tratamiento preferido gracias a su sencilla administracion y amplia distribucion; el estandar de
dosificacion es de 2g/kg por 5 dias; este tratamiento recupera los valores normales de 1gG,
distribuyéndose rapidamente por el sistema circulatorio. Esta indicada en adultos promoviendo
una marcha precoz. Por otro lado, la PMF se basa en la sustitucion de plasma por albumina o
plasma fresco congelado siendo significativa en los primeros siete dias de iniciado el cuadro
clinico; recomendada en pacientes con compromiso clinico severo que requieran VMA. Acorta
la duracién de la recuperacion del paciente fomentando la marcha temprana. La comparacion
de ambos tratamientos demostré que presentan porcentajes similares de recuperacion; la Ig
presentd menos reacciones adversas. La terapia simultanea con ambos tratamientos no es
recomendada. 2

¢ Cudl es el perfil clinico epidemioldgico del Sindrome de Guillain Barré en pacientes
internados en el Hospital Belén de Trujillo (HBT), durante los afios 2009 hasta el 2019?

El SGB tiende a presentarse en varones que superen los 50 afios, residentes usualmente en areas
urbanizadas que presentaron antes del inicio del cuadro clinico una IRA o una IGA. El brote
causado por el SGB en Trujillo demostrd que las caracteristicas epidemiolégicas del sindrome
son reales. La mayoria de pacientes sufrieron infecciones previas antes del inicio de la
sintomatologia propia de la enfermedad; los pacientes fueron de diferentes grupos etarios, pero

predominantemente adultos de género masculino residentes en zonas urbanas.

Los pacientes presentaron sintomatologia progresiva que en ocasiones llegé a generar el ingreso

en UCI de aquellos que llegaron a presentar afectacion respiratoria. La progresion sintomatica



se detiene, los signos vitales se estabilizan y a pesar de que muchos se encontraron en estado
critico, la mayoria se recupera, pero de un 3 al 5% no consiguen la recuperacion y fallecen; es
prioritario el diagndstico precoz del SGB para poder ejecutar el manejo terapéutico adecuado,
evitando asi la progresion de la sintomatologia; este trastorno compromete significativamente

la calidad de vida de los pacientes que se ven afectados.

El mayor porcentaje de pacientes después de la remision clinica del cuadro, presenta en mayor
o menor medida secuelas motoras que requeriran rehabilitacion fisica inmediata de tiempo
indeterminado. El espectro de rehabilitacion abarca la terapia fisica, gimnasia y la terapia
ocupacional; el area de psicoldgica forma una parte importante de la recuperacion del paciente
debido a que el paciente cursa con depresion causada por la manera en la que progresé el

sindrome, el tipo de complicaciones y la intensidad de las secuelas que presentara.

Debido al cuadro clinico, su evolucion y a las secuelas fisicas que genera es fundamental
descubrir por qué se activa este proceso autoinmune que termina matando a los pacientes que
tengan una presentacion severa del sindrome o que presenten complicaciones intrahospitalarias
relacionadas con él; por ello es de vital importancia descubrir el factor aislado que desencadena
realmente este sindrome en diferentes personas a la vez de una amplia zona geografica llegando

a generar alertas epidemioldgicas de este tipo.

El objetivo general consiste principalmente en caracterizar el perfil clinico epidemioldgico del
SGB en pacientes internados en el HBT, durante los afios 2009 hasta el 2019; se busca también
establecer la tendencia de la incidencia y la letalidad en los afios de estudio; caracterizar a la
poblacién segln: género, intervalo de edad, procedencia; identificar antecedentes previos de
infeccion; identificar los signos y sintomas; establecer los grados de afectacion motriz,
respiratoria y neuroldgica; identificar las complicaciones; identificar el tratamiento recibido e

identificar los examenes de ayuda diagnostica utilizados.

Il. MARCO METODOLOGICO

2.1. TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION:
TIPO DE ESTUDIO: Aplicado

DISENO DE INVESTIGACION: Descriptivo observacional de cohorte retrospectivo con
enfoque cuanti- cualitativo 22 (Anexo 3)



2.2 VARIABLES Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

. Definicion Definicion . Escala de
Variable . Indicadores -
conceptual operacional medicion
El SGB es un Se consultaron las
trastorno fichas de
desmielinizante ISn(\SIES“ga((:ICOIrl]E fg'
gradual, rapido, G61.0) y se usaron
gravey 23 los datos de Historias
E autolimitado Clinicas (HC) de
. pacientes con éste
é . m, . diagndstico
= epidemioldgico
<
-
=
3 Género
&) - Masculino Cualitativa
g nominal
o - Femenino
o Intervalo de edad
= -Delal9 Cuantitativa
n de intervalo
0 -De 20 a 39
)
le) -De 40 a 59
Q
0 -De 60a 79
‘O
§' -Mayores de 80
E Procedencia L
&) -Rural Cualitativa
o nominal
L -Urbana
o
)
<
3 Antecedentes
- previos de infeccion | - IRA (J00-J06) o
L - IGA (A00- A09) Cualitativa
% - Otros nominal
o
Fallecidos
-Sl Cualitativa
'NO nominal




Perfil clinico
24

Signos y sintomas

Grados de afectacion

Complicaciones

Tratamiento

Examenes de ayuda
diagndstica

-Compromiso de la
fuerza muscular

-Parélisis ascendente
-Simetria
-Ataxia

-Afectacion de reflejos
osteotendinosos

-Compromiso de pares
craneales

-Fiebre

-Otros

-Motriz
-Respiratoria
-Neurolégica
-Insuficiencia
respiratoria
-Ulceras por presion

-Neumonia
intrahospitalaria

-otros

- PMF

- |g
-VMA

-otros

-EMG
-Examen del LCR

Cualitativa
nominal




2.3.  POBLACIONY MUESTRA

Poblacion:

Estuvo constituida por todos los 108 pacientes diagnosticados con SGB en el periodo de enero
2009 — setiembre 2019 en el HBT

Muestra:

Tamafio de Muestra:

Se trabaj6 con todos los 108 pacientes con diagnostico de SGB
Unidad de anélisis:

Cada paciente con SGB

Unidad muestral:

Cada HC y cada ficha de investigacion del SGB
Muestreo:

Censal

CRITERIOS DE SELECCION:

Criterios de inclusion:

- Pacientes con evolucion clinica rapida (< 4 semanas)

- Pacientes que presenten debilidad motora progresiva, paralisis y que conserven funciones
neuroldgicas estables

- Género: se consideran ambos géneros

- Rango de edad: se consideran todos los grupos etarios

- Procedencia: se consideran todos los pacientes sin discriminar procedencia

Criterios de exclusion:

- Pacientes con diagnoéstico de miastenia
- Pacientes con diagnodstico de SGB con datos incompletos en HC o en la ficha de
investigacion del SGB

2.4 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS:
La técnica:

Se hizo uso de la revision de documentos: HC y la ficha de investigacion del SGB
El procedimiento:
Se solicitd los permisos necesarios para acceder al archivo del HBT; se recab6 informacion 4
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veces a la semana realizando la busqueda de datos en las HC concernientes a pacientes con
SGB, ademas se acudio al &rea de epidemiologia; se solicitd el acceso a las 2 carpetas donde se
encontraban organizadas las fichas de investigacion del SGB y se realiz6 la recoleccion de
datos.

Instrumento:
Se usaron las HC vy las fichas de investigacion del SGB (CIE10: G61.0) (Anexo 4)
VALIDACION Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO

La ficha de investigacion Clinico Epidemioldgica de vigilancia del paciente con SGB norma
técnica: PSU N°13-MINSA/DVMSP/CDC fue validada por el Centro Nacional de
Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades del Ministerio de Salud del Per(.°

2.5 METODOS DE ANALISIS DE DATOS

Los datos fueron extraidos de las HC y de las fichas de investigacién del SGB y procesadas en
tablas de frecuencia simples y porcentuales; se consiguieron datos estadisticos objetos de cada
criterio considerado.

2.6 ASPECTOS ETICOS
No se hizo uso de los nombres y apellidos de los pacientes para distinguirlos; estos datos
fueron reemplazados con las iniciales de los mismos.

Este trabajo tiene una sélida base ética fundamentada en los principios establecidos en la
Declaracion de Helsinki,?® relacionandose directamente los principios 9 y 24, los cuales
puntualizan la confidencialidad, responsabilidad y el resguardo de la intimidad del paciente
en la ejecucion de algun estudio.
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I1l. RESULTADOS
a) Perfil epidemioldgico:

Tabla 1: Incidencia y letalidad de pacientes con SGB ingresados por el servicio
de emergencia en el HBT en el periodo enero 2009- setiembre 2019

ANOS  POBLACION CAS;Z‘;DE INCIDENCIA/100  FALLECIDOS  LETALIDAD/100
2009 57276 7 0.012 0 0.0
2010 47135 5 0.011 0 0.0
2011 49218 4 0.008 0 0.0
2012 53062 1 0.002 0 0.0
2013 53434 2 0.004 0 0.0
2014 48628 6 0.012 0 0.0
2015 45623 10 0.022 0 0.0
2016 39687 2 0.005 0 0.0
2017 40097 4 0.010 0 0.0
2018 39394 19 0.048 0 0.0
2019 27240 48 0176 5 10.4

TOTAL 500794 108 0.310 5 10.4

Fuente: base de datos de la oficina de estadistica hasta setiembre 2019 y la ficha de investigacion del SGB

Tabla 2: Distribucién de pacientes con SGB segln género e intervalo de edad,
HBT periodo 2009 al 2019

GENERO TOTAL
EDAD
(afios) .
MASCULINO % FEMENINO % Cantidad %

DE1A19 18 16.7% 8 7.4% 26 24.1%
DE 20 A 39 22 20.4% 13 12.0% 35 32.4%
DE 40 A 59 18 16.7% 16 14.8% 34 31.5%
DEG60A 79 8 7.4% 4 3.7% 12 11.1%
MADYEOQE)ES 1 0.9% 0 0.0% 1 0.9%

Total 67 62.0% 41 38.0% 108 100.0%

Fuente: HC de pacientes con SGB reportadas al centro de vigilancia epidemiol6gica del HBT y la ficha de
investigacion del SGB
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Tabla 3: Antecedentes previos de infeccion en pacientes con SGB. Servicio de
Emergencia. HBT periodo 2009 al 2019

ANTECEDENTES PREVIOS DE

o, 0,
INFECCION S % NO %
INFECCON DE VIAS RESPIRATORIAS . .
ALTAS 44 41% 64 59%
INFECCION GASTROINTESTINAL 43 40% 65 60%
OTRAS 11 10% 97 90%

Fuente: las HC y la ficha de investigacion del SGB

b) Perfil Clinico:
Tabla 4: Signos y sintomas de pacientes con SGB. Servicio de Emergencia. HBT
periodo 2009 al 2019

SIGNOS Y SINTOMAS S| % NO %
COMPROMISO DE FUERZA MUSCULAR 108 100% 0 0%
PARALISIS ASCENDENTE 66 61% 42 39%
SIMETRIA 70 65% 38 35%
ATAXIA 43 40% 65 60%
e 1w @
COMPROMISO DE PARES CRANEALES 16 15% 92 85%
FIEBRE 12 11% 96 89%
OTROS 8 7% 100 93%

Fuente: las HC y la ficha de investigacion del SGB

Tabla 5: Grados de afectacién mas frecuentes en pacientes con SGB. Servicio de
Emergencia. HBT periodo 2009 al 2019

GRADOS DE AFECTACION

S % NO %
MOTRIZ 108 100% 0 0%
RESPIRATORIO 23 21% 85 79%
NEUROLOGICO 3 3% 105 97%

Fuente: las HC de pacientes con SGB
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Tabla 6: Complicaciones mas frecuentes en pacientes con SGB. Servicio de
Emergencia. HBT periodo 2009 al 2019

COMPLICACIONES 5 % NG %
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 23 21% 85 79%
ULCERAS POR PRESION 6 6% 102 94%
NEUMONIA INTRAHOSPITALARIA 7 6% 101 94%
OTROS 13 12% 95 88%

Fuente: las HC de pacientes con SGB

Tabla 7: Tratamiento mas frecuente administrado a los pacientes con SGB. Servicio
de Emergencia. HBT periodo 2009 al 2019

TRATAMIENTO S| % NO %
PLASMAFERESIS 0 0% 108 100%
INMUNOGLOBULINA 78 72% 30 28%
VENTILACION MECANICA 23 21% 85 79%
OTROS 37 34% 71 66%

Fuente: las HC de pacientes con SGB

Tabla 8: Examenes de ayuda diagnostica mas frecuentes realizados en pacientes con SGB.
Servicio de Emergencia. HBT periodo 2009 al 2019

EXAMENES DE AYUDA

0, 0,
DIAGNOSTICA & % NO %
ELECTROMIOGRAFIA 23 21% 85 79%
EXAMEN DE LCR 77 71% 31 29%

Fuente: las HC y la ficha de investigacion del SGB
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IV. DISCUSION

El siguiente estudio se ejecutd en el HBT teniendo como base una poblacion de pacientes
ingresados por emergencia de 500794, de los cuales 108 pacientes tuvieron diagndstico
confirmado de SGB; sélo 70 pacientes contaron con la ficha de investigacion del SGB debido
a que desde finales del afio 2017 se convierte en una enfermedad de reporte inmediato. El
Hospital en mencion tiene a su cargo la jurisdiccion de Trujillo Centro, EI Porvenir, Florencia
de Mora, Victor Larco Herrera, Moche, Laredo, Viru, Salaverry, Huamachucho, Chimbote,
Poroto, Simbal, Santiago de Chuco, entre otros.

En la tabla 1 se identifica la incidencia del SGB por afio, encontrdndose que a setiembre del
2019 la incidencia registrada fue de 0.176 siendo la mayor de todo el periodo estudiado
debido a que se registraron 48 casos es decir hubo mas casos confirmados del SGB que en
los primeros 6 afios del presente estudio seguido del afio 2018 con 0.048 es decir 19 casos
confirmados aquel afio. El afio 2019 es el unico que registra fallecidos entre los pacientes que
tuvieron diagndstico confirmado de SGB (Figura 1). La letalidad indica la gravedad de esta
enfermedad y en el afio mencionado fue de 10.4.

Estudios realizados como el de Palmezano J. et al. °, Cuadro R. et.al.® y Cea G. et al.’ no
registraron fallecidos; por otro lado, el resto de investigaciones presentaron un porcentaje de
letalidad; el mas destacado fue el de Ballén B.1* que contd con 18.75%.

En la tabla 2 se analiz6 la distribucion de los pacientes segin género e intervalo de edad
encontrandose que la mayor poblacion correspondia al género masculino siendo del 62.0%
mientras que el género femenino tuvo una presencia del 38.0%. Los pacientes con un
intervalo de edad comprendido entre los afios 20 a 39 fueron la principal poblacion con 32.4%
seguido de las edades comprendidas entre los 40 a 59 afios con 31.5%

Otro dato significativo es la procedencia de los pacientes, encontrandose que aquellos que
vivian en zonas urbanas comprendieron el 64% mientras que aquellos que vivian en zonas
rurales representaron el 36%.

Se identificd que los pacientes de género masculino que tenian edades establecidas entre los
20 a 39 afios correspondian al 20.4% seguido de aquellos que tenian edades entre los 40 a 59
afios con 16.7%.

Muchos estudios coinciden en que el género méas afectado con SGB es el masculino como la
investigacion realizada por Cea G. et al.® quien encontrd uno de los porcentajes mas altos de
SGB en éste género identificando a un 73.17% de afectados seguido del realizado por Cuadro
R. et.al.®® que encontrd un 70%. El estudio hecho por Palmezano J. et al.® revela un porcentaje
casi similar al hallado, encontrando que el 60% de sus pacientes estudiados sufrié SGB. Los
estudios realizados por Medina S. et al.”; Carrillo J. y Carrillo D. et. al.*? fundamentan que
la poblacion con SGB era mayor del 50%. Un estudio nacional realizado por Ballon B.**en
Lambayeque encontré que el 56% pertenecian al género masculino. Se identificaron pocos
trabajos que reportaron como poblacion predominante a pacientes del género femenino como
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la de Montes de Oca S.%° con 66.7% y la de Salas J. et al. con un 58.06%, ambos trabajos
realizados en Cuba. Algunas investigaciones concluyen que el intervalo de edad
predominante fue de 49 a 59 afios como son los casos de Salas J. et al.® y Montes de Oca S.*°
con 48.38% y 50% respectivamente. No se encontraron estudios que respaldaran al intervalo
de edad de 20 a 39 afios como principal grupo etario, de hecho, el realizado por Ballén B.1
indica que el mayor porcentaje estuvo constituido por menores de 20 afios con un 37%.

En la tabla 3 se identificaron los antecedentes previos de infeccion; se obtuvo que las IRA
fueron el principal antecedente con 41% seguido de las IGA con 40%; otros tipos de infeccion
representaron el 10% y fueron conjuntivitis no purulenta, exantemay el resto sindrome febril.

Son varias las investigaciones que sefialan a las IRAS como principal antecedente de
infeccion; la mas destacada es la hecha por Montes de Oca S.° que encontré un 58.3% de
pacientes con antecedente previo de IRA antes del inicio de la sintomatologia propia del
SGB; ademas, Cuadro R. et.al.’® reportd la presencia previa de IRA en un 20% de los
pacientes y otro 20% con la misma infeccion asociada a IGA. Por otro lado, hay estudios que
no coinciden con los resultados obtenidos en este trabajo ya que colocan a las IGA como el
antecedente de infeccion mas preponderante; uno de ellos es Ballon B.1* que reporta que las
IGA representaron en su poblacion un 50%, seguido de Carrillo J.1! con 43.4%.

En la tabla 4 se identificaron los signos y sintomas de pacientes afectados con SGB; se
encontro que el principal sintoma fue el compromiso de la fuerza muscular con 100% seguido
de la afectacion de reflejos osteotendinosos con 84% seguido de la presentacion simétrica de
la pardlisis con 65% seguido de la paralisis de tipo ascendente con 61% seguido de ataxia
con 40%; por ultimo, los porcentajes mas bajos obtenidos fueron en relacion al compromiso
de pares craneales con 15%, la presencia de fiebre con 11%. Un 7% representa a otros
sintomas que se agregaron al cuadro clinico del sindrome; la principal fue disfuncion urinaria,
también se presento disfuncidn rectal, disnea moderada y severa en distintos pacientes.

Los trabajos previos coinciden que el compromiso de la fuerza muscular es mayor al 90%
en la mayoria de los casos como lo demuestra Cuadro R. et.al.'® que obtuvo un resultado
igual al obtenido en este estudio. Esta afectacion de la fuerza muscular se encuentra
acompariada normalmente de una paralisis ascendente de caracter simétrico. Los estudios
realizados por Palmezano J. et al. °y Cuadro R. et.al.!® reportan resultados similares con
81% y 80% respectivamente, cifras mayores a las encontradas en este trabajo. El estudio
realizado por Cuadro R. et.al.'® reporta una simetria en el ascenso de la paralisis del 100%;
porcentaje superior al obtenido aqui. Los trabajos de Palmezano J. et al. °y Salas J. et al.®
destacan la afectacion de reflejos osteotendinosos en pacientes con SGB siendo en el
primero de 97% Yy en el segundo del 100%.
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En latabla 5 se identifican los grados de afectacion mas frecuentes en pacientes con SGB; se
encontrd que el 100% tuvo afectacion motriz, el 21% tuvo compromiso respiratorio y el 3%
compromiso neurologico.

La totalidad de estudios coinciden en que el grado de afectacion motriz es la principal
caracteristica de los pacientes con SGB; se obtuvo un resultado idéntico al obtenido por
Cuadro R. et.al.® donde reporta que la totalidad de su poblacion presenté esta afectacion,
otros estudios consiguieron porcentajes mayores o iguales a 90% como es el caso de Ballon
B.1* que reportd un 94% de afectacion motriz.

En la tabla 6 se identificaron las complicaciones mas frecuentes por la que atraviesan los
pacientes con SGB; la principal complicacion encontrada fue la insuficiencia respiratoria con
21% seguido de un 12% que representa a otras complicaciones que padecieron los pacientes
en su estancia intrahospitalaria principalmente infeccion de vias urinarias, candidiasis
cutanea, conjuntivitis, sepsis a foco respiratorio e ICTUS; la neumonia intrahospitalaria y las
Ulceras por presion ambas representaron el 6%, esta Gltima directamente relacionada con la
postracion cronica que llegaron a padecer algunos pacientes en UCI.

Estudios evidencian que la insuficiencia respiratoria esta presente en los pacientes con SGB
de manera evidente y se traduce en la utilizacion de VMA. Los resultados mas destacables
como el estudio hecho por Palmezano J. et al. ® que reportd que un 63% de pacientes
ingresados a UCI requirieron VMA confirman y superan a los resultados obtenidos en este
trabajo.

En la tabla 7 se identificaron los tratamientos més frecuentes administrados a pacientes con
SGB; el principal tratamiento administrado fue Ig con 72%, seguido de otros tratamientos
dirigidos a calmar el dolor o simplemente asociados 0 no a una conducta expectante con 34%
seguido de VMA con 21%. En este estudio no se encontraron pacientes a los que se les
realizara PMF.

Hay estudios que apoyan el uso de Ig como tratamiento principal por su facil administracion
y las pocas complicaciones que produce. Estudios como los realizados por Salas J. et al.® y
Palmezano J. et al.® reportan estudios superiores a los obtenidos con 100% y 93%
respectivamente. Otros trabajos destacan por tener como principal tratamiento a la PMF
como es el caso de Carrillo J.1 que encontrd que un 56.6% de pacientes fueron tratados asi.

En la tabla 8 se identifican los exdmenes complementarios mas frecuentes realizados en
pacientes con SGB; el principal estudio realizado fue el examen de LCR con 71%, donde
solo el 42% presentd disociacidn albdmino citoldgica.

Numerosos estudios coinciden con los resultados obtenidos; un trabajo destacado es el de
Palmezano J. et al.®> demostré un 93% present6 disociacion albimino citoldgica, cifra que
duplica a lo encontrado en este estudio otro estudio con resultados significativos es el de
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Carrillo D.*2 en donde se realizé este examen al 84% y se obtuvo disociacion albumino
citologica en el 81%.

V.

VI.

CONCLUSIONES

1. La mayor incidencia anual fue en el afio 2019 con 48 casos registrados

2. El SGB afectd principalmente a hombres residentes en zonas urbanas con un
intervalo de edad preponderante entre los 20 afios hasta los 59 afios

3. Entre los antecedentes previos de infeccion predominaron las IRA

4. La presentacion clinica caracteristica fue la paralisis ascendente simétrica

5. El grado de afectacién mas frecuente fue la motora

6. La complicacion mas frecuente identificada fue la insuficiencia respiratoria

7. El principal tratamiento administrado fue la terapia con Inmunoglobulina

8. El estudio complementario mas utilizado fue el examen del LCR

SUGERENCIAS

e Realizar un estudio epidemiolégico a nivel de los tres hospitales principales de
Trujillo con la finalidad de ampliar la perspectiva de la investigacion y encontrar
patrones epidemioldgicos que sirvan de orientacion en el estudio del SGB.

e Difundir la informacion recolectada en el presente estudio con la finalidad de servir

como guia u orientacién para futuros estudios de la misma indole.
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VIIl.  ANEXOS:

Anexo 1: Criterios diagnosticos del SGB

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO SINDROME DE GUILLAIN BARRE
(Adaptados de Asbury y Cornblath, 1990).
l. Criterios requeridos para el diagnéstico

A. Debilidad progresiva en més de un miembro.

Compromiso muscular es muy variable, desde discreta debilidad en los
miembros inferiores, con o sin ataxia, a paralisis total de las 4 extremidades, de
tronco cerebral, paralisis facial y oftalmoplejia.

B. Arreflexia osteotendinosa

Puede aceptarse una arreflexia distal e hiporreflexia bicipital y patelar si*se
cumplen el resto de los criterios. S B

Il. Criterios que apoyan fuertemente el diagnéstico

A, Criterios clinicos (por orden de importancia):

1.

Progresion de la debilidad. 50% alcanzan la méxima debilidad en 2
semanas, B0% en fres y 90% en 4 semanas.

Afectacion relativamente simétrica. Puede haber alguna diferencia entre
ambos lados.

Sintomas y signos sensitivos leves.

Afectacion de nervios craneales. Debilidad facial en el 50% de los casos.
Los nervios Xl vy I1X, asi como los oculomotores, pueden afectarse.

Recuperacion. Comienza tras 2-4 semanas. La mayoria se recupera en
meses.

Disfunciéon autondmica (taquicardia, hipotensién postural, hipertension
arterial, signos vasomotores). Es de presencia y severidad variable, mas
intensa en la infancia.

Ausencia de fiebre al comienzo.

Aumento del nivel de proteinas en LCR una semana después de la
aparicion de los sintomas.

Electrodiagnéstico anormal con conducciéon mas lenta u ondas F
prolongadas.

Criterios clinicos variantes (no van en orden de importancia):

1.
2.

Fiebre al comienzo.
Pérdida sensitiva severa, con dolor. En los ninos el dolor es un sintoma
comun (47%).

Progresién mas alla de 4 semanas.

Cese de la progresién sin recuperacién o con secuslas permanentes
importantes.

Compromiso de esfinteres. Generalmente no se afectan pero puede haber
una paresia vesical transitoria.

Afectacién del Sistema Nervioso Central. Aunque puede ocasionalmente
haberla en el sindrome de Guillain-Barré, debe descartarse que se trate de
otro diagnostico.

B. Criterios de Liquido Cefalorraguideo (LCR):

1.

Proteinas aumentadas tras la 12 semana.

2. Menos de 10 células/mm (leucocitos mononucleares).

Variantes:

1.
2,

Sin aumento de LCR en 1-10 semanas (raro).
LCR con 11-50 leucocitos mononucleares.
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C. Criterios electrofisiolégicos

CRITERIOS DE DESMIELINIZACION (Delanoe y cols) (2) - Electrofisiologia

Presencia de al menos 4 de los siguientes criterios en 3 nervios (deben ser al menos 2
nervios motores y uno sensitive):

1. Reduccién de la velocidad de conduccién motora:

a. Menor del 80% del limite inferior de la normalidad (LIN) si la amplitud
es mayor del 80% del LIN

b. Menor del 70% del LIN si la amplitud es menor del 80% del LIN

2. Blogueo parcial de la conduccion: menos del 15% de cambio en la duracién
del potencial de accion muscular compuesto (PAMC) entre la estimulacion
proximal y distal, y mas del 20% de disminucion en la amplitud de pico a
pico (o del area negativa) entre el estimulo proximal y distal

3. Dispersion temporal: mas del 15% de cambio en la duracion del potencial
entre la estimulacion proximal y distal

4. Latencias distales prolongadas:

a. Latencia mayor que el 125% del limite superior de la normalidad (LSN)
si la amplitud es mayor del 80% del LSN

b. Latencia mayor del 150% del LSN si la amplitud es menor del 80% del
LSN

5. Ausencia de ondas F o aumento de las latencias minimas de las ondas F
(latencia mayor que el 120% del LSN si la amplitud del PAMC es superior
al 80% del LIN)

6. Velocidad de conduccion sensitiva: la misma definicién que la referida para
los nervios motores

7. Disminucion de la amplitud del potencial de accién muscular compuesto
(PAMC) o del potencial de accion sensitivo (PAS) que debe ser menor del
80% del limite inferior de la normalidad (LIN)

a. Nota: el estudio se realiza mediante estimulacién nerviosa con
electrodos cuténeos, a intensidad supraméxima, y registrando con
electrodos también de superficie.

Ill. Criterios que alejan la posibilidad de cuadro de SGB
1. Asimetria marcada o persistente de la afectacion.
2. Disfuncidn vesical o rectal marcada.
3. Disfuncién vesical o rectal presentes al comienzo.
4. Mas de 50 leucocitos mononucleares en LCR.
5. Presencia de leucocitos polinucleares en el LCR.
B. Nivel sensitivo nitido, agudo.

IV Criterios que descartan el diagnéstico
1. Diagndstico de botulismo, miastenia, poliomielitis o neuropatia téxica.
2. Metabolismo anormal de las porfirinas.
3. Difteria reciente.
4. Sindrome sensitivo puro sin debilidad
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Anexo 2: Variantes clinicas del SGB

Polirradiculoneuro
patia
desmielinizante
inflamatoria aguda
(AIDP)

Desorden autocinmunes mediado por anticuerpos,
asociado a antecedentes de infeccion viral o bacteriana.
Los hallazgos electrofisioldgicos demuestran
desmielinizacion. La lesion desmielinizante se puede
acompaiar de lesion axonal. La re mielinizacidn ocurre
cuando el proceso autcinmunes se detiene.

Meuropatia axonal
motora aguda
(AMAN)

Meuropatia de dafio axonal motor puro. 67% de los
pacientes presentan serologia positiva para C. Jejuny. El
estudio electrofisiologico de los nervios sensitivos es
normal, puede estar disminuido o ausente en nervios
motores. La recuperacion es rapida. Alta proporcion de
afectacion en la edad pediatrica.

Meuropatia axonal
motora  sensitiva
aguda (AMSAN)

Tipo de degeneracidn waleriana de las fibras motoras y
sensitivas. Hay minima inflamacidn y desmielinizacion.
Similar a AMAN pero con afectacion de nervios y raices
sensitivas. Tipicamente afecta a adultos

Sindrome de

Miller Fisher

Desorden raro, rapidamente desarrolla ataxia,
arreflexia, debilidad de extremidades y oftalmoplejia. La
alteracion sensitiva es rara pero la propiocepcion puede
estar afectada. Hay inflamacion y desmielinizacion de
nervios craneales Il y VI, ganglios espinales y nervios
periféricos. Reduccién o ausencia de potenciales
reaccion de los nervios sensitivos. La resolucion ocurre
de 1 a 3 meses.

Meuropatia  pan
autondmica aguda

Es el mas raro de estos trastornos. Los nervios para
simpaticos estan afectados de forma simétrica. La
afectacion  cardiovascular es frecuente. Pueden
presentar vision borrosa, ojo seco y anhidrosis. La
recuperacion es gradual y suele ser incompleta.
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Anexo 3: Disefio de investigacion descriptivo simple

M 01
M 02
M _ Pacientes con
SGB
O1 , Perfil
epidemioldgico
02 s Perfil clinico
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Anexo 4: Ficha de investigacion del SGB
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