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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas del Sindrome de
Guillain Barré en nifios atendidos en el Hospital Regional Docente de Cajamarca.
DISENO: Estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo. MATERIAL Y
METODOS: Se analizaron las historias clinicas de 30 nifios < de 13 afios de edad con
diagnostico de sindrome de Guillain Barré, atendidos en el servicio de pediatria del
Hospital Regional Docente de Cajamarca de enero del 2016 a febrero del 2020.
RESULTADOS: El 18% de los pacientes con sindrome de Guillain Barré corresponde a
pacientes < de 13 afios. En el afio 2019 se report6 la mayor cantidad de casos con 16
pacientes. De los 30 casos el 50% de los pacientes correspondian al género masculino y
el 50% al género femenino. El rango de edad de 6 a 12 afios represento el 70% de los
casos. El 57% provenia del area rural y se registré un antecedente de infeccion en el 87%
de los casos. La debilidad muscular se presentd en un 97% de los casos, siendo ésta
simétrica [80%] y ascendente [77%]. El dolor muscular se present6 en el 60% de los casos
y las parestesias como trastorno de la sensibilidad en un 67% de los pacientes. La
hiporreflexia y arreflexia se present6 en un 30% y 57% de los pacientes, respectivamente.
Solo 2 pacientes [7%] presentaron afectacion de nervios craneales y ningln paciente
manifestd sintomas autonémicos. CONCLUSIONES: La mayor cantidad de pacientes
se registro en el afio 2019. La enfermedad se presenta con mayor frecuencia en nifios de
6 a 12 afios. No hubo predominio por ningln sexo. La mayoria de pacientes provienen
del érea rural y se identifico antecedente de infeccién. El sintoma maés relevante fue la
debilidad muscular simétrica y ascendente. No se registrd sintomas autonémicos ni

defunciones.

Palabras Clave: Sindrome de Guillain Barre, poblacion pediatrica, debilidad muscular



ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine the epidemiological and clinical characteristics of Guillain
Barré Syndrome in children treated at the Cajamarca Regional Teaching Hospital.
DESIGN: Observational, descriptive, cross-sectional, retrospective study. MATERIAL
AND METHODS: The medical records of 30 children under 13 years of age with a
diagnosis of Guillain Barré syndrome, treated at the pediatric service of the Cajamarca
Regional Teaching Hospital from January 2016 to February 2020, were analyzed.
RESULTS: 18% of patients with Guillain Barré syndrome correspond to patients under
13 years of age. In 2019, the highest number of cases was reported with 16 patients. Of
the 30 cases, 50% of the patients were men and 50% women. The age range from 6 to 12
years represented 70% of the cases. 57% came from rural areas and a history of infection
was recorded in 87% of cases. Muscle weakness occurred in 97% of cases, being
symmetrical [80%] and ascending [77%]. Muscle pain occurred in 60% of cases and
paresthesia as a sensitivity disorder in 67% of patients. Hyporeflexia and areflexia
occurred in 30% and 57% of patients, respectively. Only 2 patients [7%] presented cranial
nerve involvement and no patient manifested autonomic symptoms. CONCLUSIONS:
The largest number of patients was recorded in 2019. The disease occurs more frequently
in children aged 6 to 12 years. There was no predominance by either sex. Most of the
patients come from rural areas and a history of infection was identified. The most relevant
symptom was symmetrical and ascending muscle weakness. No autonomic symptoms or

deaths were recorded.

Keywords: Guillain Barré syndrome, pediatric population, muscle weak



CAPITULO I: INTRODUCCION

1. Descripcién del problema
El sindrome de Guillain Barré [SGB] es un trastorno del sistema nervioso
periférico que se presenta como una paralisis flacida, ascendente y rapidamente
progresiva con disminucion o reflejos ausentes, desencadenada a menudo por un

proceso infeccioso (1).

ElI SGB se produce en todo el mundo con una incidencia global de 1 a 2 casos por
100.000 personas por afio. La incidencia incrementa en aproximadamente un 20%
con cada aumento de edad de 10 afios después de la primera década de vida y los
hombres desarrollan la enfermedad aproximadamente 1,5 veces mas que las

mujeres (2).

Si bien el SGB afecta a todos los grupos de edad, la incidencia es menor en los
nifos, siendo esta de 0,34 a 1,34 casos por 100.000 personas de 18 afios 0 menos.

Asi mismo el SGB rara vez se presenta en nifios menores de dos afios (3).

El prondstico de la enfermedad es mejor que en los adultos con una excelente
recuperacion del 85% de los casos. A pesar de estos datos alentadores, un 20%
[incluidos adultos] puede quedar con invalidez o secuelas como parestesia,
marcha inestable en la oscuridad, manos o pies dolorosos, fatiga severa, pies
cavos, temblor postural de las manos, atrofias y rigidez articular. Solo en un 3%
a 4% de los casos se ha registrado mortalidad, secundaria a insuficiencia

respiratoria o complicaciones cardiacas (1,4).



En el Pert del 2019 a 2020 se han reportado 263 casos de SGB. El 89.3% se
concentran en 7 departamentos: Lima, Piura, Junin, La Libertad, Cajamarca,
Ancash y Lambayeque. Ademas, de los casos confirmados el 14.5% corresponde
a personas menores de 18 afios de edad, superado por el 45.2% en personas de 30
a 59 afos de edad, 22.4% en personas mayores de 60 afios y 17,9% en personas

de 18 a 29 afios (5).

Pese a su baja incidencia y mejor pronostico en la poblacion pediatrica, el SGB es
la causa mas comun de paralisis flacida aguda en lactantes y nifios sanos, siendo
importante el diagnéstico temprano y oportuno, ya que diversos estudios han
evidenciado que el tratamiento dentro de las primeras 2 semanas se relaciona con

mejores resultados (1,3).

Formulacion del problema
¢Cudles son las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas del Sindrome de
Guillain Barré en nifios atendidos en el Hospital Regional Docente de Cajamarca,

2016 - 2020?

Justificacion del problema

A nivel nacional, los casos de sindrome de Guillain Barré ha ido en aumento en
los tltimos afios y el departamento de Cajamarca no es ajeno a ello. Sin embargo,
los estudios acerca de esta enfermedad son limitados, mas ain en la poblacion

pediatrica.



En el Hospital Regional Docente de Cajamarca, se atiende a un ndmero
considerable de casos procedentes de toda la region; la mayoria estan precedidos
por una infeccion y las manifestaciones clinicas en nifios poseen diversas
variantes de presentacion, lo que puede retrasar el diagndstico y tratamiento
adecuados.

Es por esto que se realiza el presente estudio, con el propésito de reconocer las
caracteristicas epidemioldgicas y clinicas del Sindrome de Guillain Barré en la
poblacion pediatrica Cajamarquina, que puedan servir de base en la instauracion
de medidas preventivas y ayuden en la gestién y deteccion oportuna de esta
enfermedad para evitar su progreso hacia secuelas invalidantes o mortalidad.

Los resultados de este estudio serviran también como referente para futuras

investigaciones.

4. Objetivo(s) de la investigacion
a. Objetivo general:
e Determinar las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas del Sindrome
de Guillain Barré en nifios atendidos en el Hospital Regional Docente
de Cajamarca, 2016 - 2020.
b. Objetivos especificos:
e Identificar el nimero de pacientes pediatricos < de 13 afios de edad
con Sindrome de Guillain Barré, atendidos en el Hospital Regional
Docente de Cajamarca, 2016 - 2020.
e Describir las caracteristicas epidemiolodgicas [edad, sexo, procedencia

y antecedente de infeccion] en nifios diagnosticados con sindrome de
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Guillain Barré en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2016 —
2020.

e Describir las caracteristicas clinicas [debilidad muscular, dolor,
parestesias, reflejos osteotendinosos, afectacidn de nervios craneales y
sintomas autondmicos] presentadas en nifios diagnosticados con
sindrome de Guillain Barré en el Hospital Regional Docente de

Cajamarca, 2016 — 2020.

CAPITULO II: MARCO TEORICO

1. Antecedentes

A nivel Mundial se han realizado los siguientes trabajos de investigacion:

Levison LS, Thomsen RW, Markvardsen LK, Christensen DH, Sindrup SH,
Andersen H (6); en un estudio de cohorte realizado en 145 pacientes menores de
16 afios de edad diagnosticados con sindrome de Guillain Barré entre los afios
1987 y 2016 en Dinamarca; obtuvieron como resultados que el valor predictivo
positivo de los casos de sindrome de Guillain Barré fue del 86%, la tasa de
incidencia del sindrome de Guillain Barré fue de 0,69 por cada 100.000 personas
al afo y alcanzo su punto maximo a los dos afios de edad. La tasa de incidencia
fue mayor entre los hombres [0,80] que entre las mujeres [0,58] y se mantuvo
relativamente estable durante el periodo de 30 afios. De los 145 casos de sindrome
de Guillain Barré, el 63% fue precedido por infeccion. El dolor tratado
médicamente se documentd en el 70%, principalmente confinado a las
extremidades inferiores, siendo éste una presentacion clinica comdn en el

contexto agudo.

11



Akbar A y Shakurnia A (7), realizaron un estudio retrospectivo en nifios y
adolescentes menores de 15 afios de edad diagnosticados con sindrome de
Guillain Barré desde enero de 2001 a diciembre de 2015 en el suroeste de Iran,
con la finalidad de analizar la incidencia, la tendencia temporal anual y algunos
aspectos epidemioldgicos del SGB. Se evaluaron a 184 pacientes, obteniendo los
siguientes resultados: la edad media fue de 5,43 £ 4,07 afios, la tasa de incidencia
anual promedio de SGB fue de 1,51 por 100.000 nifios [IC del 95%: 1,29-1,73],
no hubo diferencia estadistica significativa en la tasa de incidencia de SGB entre
varones y mujeres [p = 0,376], la mayor cantidad de casos se observo en aquellos
que vivian en el area rural y las proporciones mas altas y méas bajas de casos de

SGB fueron en otofio [32,2%] y verano [14,7%], respectivamente.

Alonso-Montejo MM, Pradillo MC, Moreno-Medinilla EE, Navas-Sanchez P,
Martinez-Anton JL (8); analizaron a través de un estudio observacional
retrospectivo realizado en un hospital del sur de Espafia, a pacientes menores de
14 afios de edad con diagndéstico de sindrome de Guillain Barré entre enero de
2004 y diciembre de 2014. El objetivo del estudio fue describir las caracteristicas
de los pacientes diagnosticados con SGB y su evolucién a largo plazo. Se
incluyeron a 26 pacientes con diagndstico de SGB, siendo 3,83 afios la mediana
en el momento del diagnostico. La proporcion varon/mujer fue mayor en los
varones [2.25 a 1]. Se observé un predominio estacional primavera-verano,
asimismo se detect6 una infeccidn previa como desencadenante en 19 pacientes
[73%], con predominio de gastroenteritis aguda [n = 8; 30%]. En lo que respecta
a las manifestaciones clinicas; todos los pacientes presentaron debilidad muscular,

50% de los cuales fue simetrica, ascendente y de predominio distal; 8 pacientes

12



[30%] presentaron afectacion de los pares craneales, el 90% presentd arreflexia.
Diez pacientes [38%] mostraron alteracién de la sensibilidad, la mayoria en forma
de parestesias [26%] y en 3 casos [12%], hiperalgesia a predominio de miembros
inferiores. Las manifestaciones autonémicas como hipertension arterial e

incontinencia urinaria estuvieron presentes en 4 pacientes [15%].

En Latinoamérica se realizaron los siguientes trabajos de investigacion:

Cibils L, Cerisola A, Capote G, Ferreira C, Rodriguez N, Medici C, et al (9);
realizaron un estudio retrospectivo en el Centro Hospitalario Pereira Rosell de
Uruguay entre el 1 de enero de 2000 al 31 de diciembre de 2011. Analizaron a 82
nifios y adolescentes menores de 15 afios con diagnostico de sindrome de Guillain
Barré, de los cuales 52 [63%] eran varones, con una proporcion hombre/mujer de
1,7 a 1 [p<0,05]. La mediana de edad en el momento del ingreso fue de 6 afios.
En 62 pacientes [76%, 1C95% 65-84%] se registrd antecedente de infeccion,
prevaleciendo la infeccién respiratoria aguda [54%] como causante. De los 82
pacientes, 80 [97,5%] presentaron paresia de miembros inferiores. Mientras, en
68 pacientes [83% IC95% 72-90%] se registro la presencia de dolor como uno de
los sintomas sensitivos mas comunes. Las alteraciones autonémicas se registraron

en 31 pacientes [39%].

Ramirez-Zamora M, Burgos-Ganza CR, Alas-Valle DA, Vergara-Galan PE,
Ortez-Gonzélez Cl (10); a través de un estudio observacional, retrospectivo y
transversal realizado en el Hospital de Nifios Benjamin Bloom de El Salvador,
entre el 1 de enero de 1997 y el 31 de diciembre de 2004, se analiz6 a 414 nifios

de hasta 12 afios de edad diagnosticados con sindrome de Guillain Barré para
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conocer el perfil epidemioldgico, clinico y terapéutico de esta enfermedad. El
SGB predomind en el sexo masculino [62%], con una relacién varén/mujer de 1,5
a 1. Se observo un claro incremento en el nimero de los casos en el tercer
trimestre. Ademads, se evidencid antecedente de infecciones previas, con
prevalencia de las infecciones respiratorias agudas con un 89,6%. En cuanto a
manifestaciones clinicas, la debilidad ascendente supuso un 95,4% de los casos,
la arreflexia se pudo observar en el 100% de los pacientes, el dolor se manifestd
en el 32% de los casos, la afectacion de los pares craneales ocurrio en el 22% y

los sintomas autonémicos se registraron en el 20% de los casos.

A nivel Nacional y Regional se ha realizado el siguiente trabajo de investigacion:
Benavides Fernandez LM (11), realiz6 un estudio de investigacion retrospectivo,
no experimental, transversal, descriptivo en el Hospital Regional Docente de
Cajamarca durante el afio 2019. Analizd a 16 pacientes menores de 18 afos,
observando un predominio de la enfermedad en el sexo femenino [56.25%]. La
mayoria de casos se presento en el &rea rural [75%] y en un 62.5% de los mismos
se reportd un antecedente de infeccidn, prevaleciendo la infeccién de las vias
aéreas [50%]. En cuanto a caracteristicas clinicas la debilidad muscular fue
simétrica [100%] y ascendente en el 62.5%, ademas se manifestd arreflexia en

81.25% y dolor muscular en el 75% de los pacientes.

Bases teoricas

SINDROME DE GUILLAIN BARRE EN NINOS

A. DEFINICION:

14



El SGB es una patologia neuroldgica, inmunomediada, provocada por una
infeccion anterior, caracterizada por una paralisis flacida aguda, arreflexia,
compromiso sensitivo variable y una disociacién albuminocitoldgica en el
liquido cefalorraquideo (12).

. EPIDEMIOLOGIA:

Se estima que el pico de incidencia maxima del SGB es entre la quinta y la
séptima década de la vida. La incidencia de SGB para todas las edades varian
de 0,16 a 3 por 100.000 personas, siendo poco frecuente en la poblacién
pediatrica, con una incidencia entre 0.34 a 1.34 casos por cada 100,000
personas (13,14).

En América Latina es la principal causa de paralisis flacida en menores de 15
afios con incidencia anual que varia entre 0.91- 1.1 casos por 100,000
habitantes (13).

En Peru la incidencia de SGB en nifios menores de 15 afios oscila entre 0,69
a 0,91 por cada 100,000 individuos (15).

. PATOGENIA:

Uno de los mecanismos propuestos para el SGB es que una infeccion
antecedente produce una respuesta inmune, que a su vez reacciona de forma
cruzada con los componentes nerviosos periféricos debido al intercambio de
epitopos de reaccion cruzada [mimetismo molecular]; resultando en una
polineuropatia aguda (16).

Las reacciones inmunes dirigidas contra epitopos en la membrana de la
superficie celular de Schwann o la mielina pueden causar neuropatia
desmielinizante inflamatoria aguda [AIDP], al desencadenar una

desmielinizacion inflamatoria multifocal que comienza a nivel de las raices
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nerviosas. Los primeros cambios se observan con frecuencia en los nodos de
Ranvier, participando en este proceso tanto la respuesta inmunitaria celular
como la humoral. La invasion por células T activadas es seguida por
desmielinizacion mediada por macréfagos con evidencia de depoésito de
complemento e inmunoglobulina en mielina y células de Schwann. Las
reacciones inmunes contra los epitopos contenidos en la membrana axonal
causan las formas axonales agudas de SGB: neuropatia axonal motora aguda
[AMAN] vy neuropatia axonal motora y sensorial aguda [AMSAN]. La
fisiopatologia de estas variantes se comprende mejor que la de la AIDP (16).
Mimetismo molecular: se relaciona AMAN con una infeccién gastrointestinal
anterior por Campylobacter jejuni y anticuerpos contra GML1
(monosialogangliosido). Diversos estudios en pacientes con AMAN han
demostrado la deposicidn de anticuerpos y complemento en los axones de los
nervios periféricos, seguida de la union de macrofagos y colapso axonal. El
proceso ya descrito anteriormente es mas severo en AMSAN y conduce a una
degeneracion axonal completa.

Las siguientes observaciones proporcionan informacién relevante sobre el
mecanismo de la disfuncion nerviosa y respaldan la hipotesis de que el SGB
es provocado por una infeccion previa que hace que el sistema inmunoldgico
ataque los componentes del nervio periférico a través del mimetismo
molecular:

» Lamayoria de los casos de SGB estan antecedidos por una infeccion.

« La infeccion por C. jejuni genera GM1, GD1a, GalNac-GDla y GD1b,
ademas de anticuerpos contra gangliosidos especificos que estan fuertemente

asociados con AMAN o AMSAN. De manera similar, la infeccion por C.
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jejuni puede generar anticuerpos contra el gangliésido GQ1b, un componente
de la mielina del nervio motor ocular comin, que estan asociados con
Sindrome de Miller Fisher; sin embargo, los pacientes con enteritis por C.
jejuni no complicada por SGB no producen los anticuerpos antigangliésidos
especificos. Se sospecha que los polimorfismos genéticos en los genes de
biosintesis de liposacaridos en C. jejuni que modifican la expresion de
ganglidsidos, asi como los factores inmunogénicos en el huésped, desempefian
un papel importante en el desarrollo del SGB.

« Hay antigenos gangliésidos compartidos entre los componentes nerviosos
periféricos y el nlcleo externo de la capa de lipooligosacaridos de la bacteria
Campylobacter jejuni (16,17).

. EVENTOS DESENCADENANTES:

Aproximadamente dos tercios de los pacientes tienen antecedentes de
infeccidn gastrointestinal o del tracto respiratorio, lo que lleva a concluir que
el antecedente de infeccién es muy comun en el SGB y podria desencadenar
la respuesta inmune que conduce a la polineuropatia aguda. Ademas, cabe
recalcar, que se han identificado otros eventos desencadenantes, los que se
describiran a continuacion:

e Campylobacter: La infeccion por Campylobacter jejuni es el
desencadenante mas comUnmente identificado de SGB. Cabe destacar
que solo en el 70% de los infectados con C. jejuni se informo una
enfermedad diarreica dentro de las 12 semanas anteriores al inicio del
SGB. Otros estudios han encontrado que alrededor del 60 al 70% de
los casos de AMAN y AMSAN vy hasta el 30 % de los casos de AIDP

estan precedidos por la infeccion por C. jejuni. (15,17). Ademas, el
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SGB asociado a Campylobacter parece tener un peor prondstico,
manifestado por una recuperacion mas lenta y una mayor discapacidad
neuroldgica residual (16).

[ ] VIH

e Otras infecciones: influenza, infecciones por citomegalovirus, virus
de Epstein-Barr, infeccion por virus varicela zoster, virus del herpes
simple, hepatitis A, B, C y E, virus chikunguya, virus zika y bacterias
como Haemophilus influenzae, Escherichia coli y Mycoplasma
pneumoniae se han asociado con SGB.

e Otros eventos desencadenantes: un pequefio porcentaje de pacientes
desarrolla SGB después de otro evento desencadenante, como
inmunizacion (vacuna contra la influenza, antineumocaocica), cirugia,
traumatismo, trasplante de médula 6sea, linfoma de Hodgkin, el lupus
eritematoso sistémico y la sarcoidosis (16).

E. MANIFESTACIONES CLINICAS:

El SGB es un sindrome clinico con diversas variantes, dos tercios de los
cuales, desarrollan los sintomas neurolégicos de dos a cuatro semanas después
de lo que inicialmente parece ser una infeccion gastrointestinal o respiratoria
febril benigna (3).

Los sintomas predominantes del SGB en el momento de la presentacién en los
nifios pueden incluir irritabilidad, cambios conductuales, parestesia, dolor en
las extremidades y dificultad para caminar, a menudo seguidas de debilidad
en las extremidades y cambios en la movilidad. En los nifios en edad
preescolar, los sintomas mas comunes son la negativa a caminar y el dolor en

las piernas y espalda (3,19).
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La debilidad puede variar desde una dificultad leve para caminar hasta una
paralisis casi completa de todos los musculos de las extremidades, faciales,
respiratorios y bulbares. Si los musculos respiratorios y bulbares se ven
afectados, comprometera gravemente la respiracion (19).

La neuropatia craneal afecta con mayor frecuencia a los nervios faciales y
causa debilidad facial bilateral (3).

La disfuncion autondmica es una complicacion importante en SGB, se puede
presentar de forma aguda y se asocia con cambios en el sistema simpatico y
parasimpético, causando trastornos de los sistemas cardiovascular y
vasomotor. Estos sintomas son comunes, pero a menudo poco reconocidos en
pacientes pediatricos con SGB. La prevalencia de disfuncién autonoma en
pediatria se encuentra entre 66,7 'y 77% (20,21).

La disfuncion autondémica puede incluir lo siguiente:

« Arritmias cardiacas [asistolia, bradicardia, taquicardia sinusal persistente
y taquiarritmias auriculares y ventriculares]

+ Hipotension ortostatica

 Hipertension transitoria o persistente

+ lleo paralitico

« Disfuncién de la vejiga

Sudoracion anormal (3).

EXAMEN FISICO:

El examen fisico revela tipicamente debilidad simétrica con disminucion o
ausencia de los reflejos y alteraciones de la marcha. Los sintomas sensoriales
suelen ser "positivos” [p. Ej., Dolor o parestesia, que reflejan irritabilidad

nerviosa] en lugar de "negativos” [p. Ej., Pérdida de sensibilidad]. Los
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sintomas iniciales pueden ser atipicos, lo que dificulta el diagnostico. Algunos
casos se presentan con debilidad proximal inicial o hallazgos menos comunes,
como alteraciones del esfinter, lo que genera preocupaciones sobre una
posible lesion de la médula espinal (3).

. EVOLUCION CLINICA:

Mas del 90% de los pacientes alcanzan el punto mas bajo de su funcién en un
plazo de dos a cuatro semanas, seguido de un retorno de la funcién que se
produce lentamente [semanas 0 meses].

El curso clinico del SGB en nifios es mas corto que en adultos y la
recuperacion suele ser mas completa. En los pacientes que no requirieron
ventilacion mecanica, la mediana del tiempo hasta la recuperacion de la
marcha independiente es de 43 a 52 dias en los nifios en comparacion con 85
dias en los adultos (3).

. SUBTIPOS DEL SINDROME DE GUILLAIN BARRE:

Anteriormente, se consideraba al SGB, como un trastorno Unico. Ahora se
sabe que es un sindrome heterogéneo con diversas variantes (3).

Los 4 principales subtipos de SGB son polirradiculopatia desmielinizante
inflamatoria aguda [AIDP], neuropatia axonal motora aguda [AMAN],
neuropatia axonal sensitiva y motora aguda [AMSAN] y el sindrome de Miller
Fisher. Ademaés, hay varias variantes poco comunes como encefalitis del
tronco cerebral de Bickerstaff, polineuritis craneal y variante faringea-
cervical-braquial, y variantes muy raras, como neuropatia aguda sensorial,
pandisautonomia aguda y la oftalmoparesia (22).

Polineuropatia desmielinizante inflamatoria aguda [AIDP]: la AIDP es el

prototipo de SGB y es la forma mas comun en América del Norte, Europa y
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la mayor parte del mundo desarrollado, donde representa alrededor del 75 al
90% de los casos (3,22). Ademas, se informa que esta asociado a una infeccién
del tracto respiratorio superior previa, la disfuncion autbnoma es mas comun
en este subtipo y la velocidad de recuperacion es relativamente uniforme
(20,23).

Neuropatia axonal motora aguda [AMAN]: Es una forma motora pura del
SGB. Este trastorno se distingue de la AIDP por la afectacion de nervios
predominantemente motores y un patron electrofisioldgico que sugiere dafio
axonal. AMAN se presenta principalmente en el norte de China, los estudios
indican que AMAN representa el 70% del SGB en esta region. También es
frecuente en Japon, Asia, América Latina y el mundo en desarrollo, tiene una
incidencia estacional y se asocia con una infeccion gastrointestinal previa por
Campylobacter jejuni (3,22,24).

Se ha descrito que los nifios con AMAN tienen una progresion mas rapida y
una mayor frecuencia de dependencia del ventilador con una afectacion
autonomica y de los nervios craneales menos frecuente que la AIDP. Ademas,
tiene una velocidad de recuperacion que varia entre rapida y lenta (3,23).
Neuropatia axonal motora y sensorial aguda [AMSAM]: Se asemeja a la
variante axonal motora, pero tiene méas sintomas sensoriales. El curso tiende
a ser prolongado y severo. La patologia consiste en lesiones
predominantemente axonales de las fibras nerviosas motoras y sensoriales.
Esta forma de SGB es poco comun en los nifios (3).

Sindrome de Miller Fisher [SMF]: Variante mas comun en el Asia oriental,

la que se caracteriza por oftalmoplejia externa, ataxia, y debilidad muscular
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con arreflexia. Las formas incompletas incluyen oftalmoplejia aguda sin
ataxia y neuropatia ataxica aguda sin oftalmoplejia (3,14,20).

Encefalitis del tronco cerebral de Bickerstaff: Se caracteriza por
encefalopatia e hiperreflexia, oftalmoplejia y ataxia; tal como en el sindrome
de Miller Fisher. No solo esta clinicamente relacionado con sindrome de
Miller Fisher, sino que también se asocia con anticuerpos anti-GQ1b y puede
responder a la inmunoglobulina intravenosa [IGIV] y al recambio plasmaético
(3).

Polineuritis craneal: los pacientes con polineuritis craneal desarrollan
afectacion aguda de varios pares craneales bilaterales [p. Ej., Debilidad facial,
disfagia y disfonia] con pérdida sensitiva periférica grave. Esta variante se
asocia con una infeccion previa por citomegalovirus (3).

La afectacion de pares craneales supone una necesidad potencial de asistencia
respiratoria y debe alertar al personal sanitario para verificar los signos
respiratorios. Los pacientes afectados presentan paralisis facial bilateral poco
después de las disfunciones bulbares [pares craneales IX y X] con dificultades
para caminar y debilidad de extremidades (25).

Debilidad faringea-cervical-braquial: se caracteriza por debilidad aguda de
los musculos orofaringeos, el cuello y los musculos del hombro, con
disfuncion en la deglucion. También puede haber debilidad facial. La fuerza
y los reflejos suelen ser normales en las extremidades inferiores. Esta forma
de SGB puede superponerse con sindrome de Miller Fisher. Se cree que
representa una forma localizada de SGB axonal (3).

Pandisautonomia aguda: cuyos sintomas incluyen diarrea, vomitos, mareos,

dolor abdominal, ileo, hipotension ortostatica, retencion urinaria, anomalias
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pupilares, frecuencia cardiaca invariable, disminucién de la sudoracion,
salivacion y lagrimeo. Los reflejos tendinosos profundos estan ausentes o
disminuidos y pueden estar presentes sintomas sensoriales (3,25).
DIAGNOSTICO:

El diagndstico inicial del sindrome de Guillain Barré se basa en una anamnesis
adecuada, examen fisico minucioso y la exclusion de otras causas potenciales
relevantes. Debido a que ninguna investigacion por si sola puede confirmar o
refutar el diagnéstico de SGB, particularmente al principio de su curso, se
requieren pruebas adicionales para garantizar el mas alto grado de certeza
diagnostica en forma de niveles elevados de proteinas en el LCR, junto con
un recuento celular levemente aumentado y signos electrofisioldgicos de
neuropatia (3,26).

Los criterios de Brighton se crearon para evaluar criticamente el diagnostico
de SGB y su variante, sindrome de Miller Fisher, como un evento adverso
después de la vacunacion; sin embargo, se utilizan cada vez méas como
definiciones generales de casos. Estos criterios fueron evaluados inicialmente
en adultos, pero estudios posteriores han validado su utilizacién en nifios y
adolescentes. Los tres niveles de certeza diagndstica descritos en los criterios
de Brighton tienen en cuenta diferentes tipos de pacientes [p. Ej., Nifios que
no cooperan] y diferentes recursos de diagndstico en todo el mundo [ANEXO
1] (26-29).

Actualmente se recomienda usar los criterios de Brighton para realizar el

diagnostico de caso confirmado de Sindrome de Guillain Barré (29).
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EXAMENES AUXILIARES: Ademas del analisis de LCR vy

electromiografia, también se puede realizar examenes de anticuerpos y

resonancia magnética para el diagnostico de SGB.

Andlisis de liquido cefalorraquideo [LCR]: en pacientes con SGB,
la puncién lumbar a menudo revela una proteina en el LCR elevada
con un recuento normal de glébulos blancos en el LCR. Este hallazgo,
conocido como disociacion albuminocitoldgica, esta presente en el 50
al 66% de los pacientes con SGB en la primera semana después del
inicio de los sintomas y en >75% de los pacientes en la tercera semana.
Una proteina del LCR normal se encuentra en un tercio a la mitad de
los pacientes cuando se analiza antes de una semana después de la
aparicion de los sintomas. Como se sefiald, el recuento de células en el
LCR suele ser normal, es decir, <5 células / mm 3. Sin embargo, una
minoria de pacientes con GBS tiene recuentos de células en LCR
levemente elevados (3,26).

Electromiografia o electrodiagnostico: los  estudios de
electrodiagnostico son las pruebas mas sensibles y especificas para el
diagnostico de SGB. La realizacion de un estudio neurofisioldgico
detallado permite el diagnostico de SGB pediatrico en hasta el 90% de
los casos durante la primera semana de sintomas. Los cambios son
practicamente universales en la segunda semana de enfermedad,
momento en el que casi siempre se puede hacer un diagnéstico
definitivo. Los estudios de electrodiagnostico son incomodos y pueden
resultar técnicamente desafiantes en nifios pequefios; por lo tanto, solo

deben realizarlos personas con la experiencia pediatrica adecuada (3).
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Son pruebas esenciales para la clasificacion del SGB en AIDP o
AMAN:

o AIDP [caracteristicas de desmielinizacion]: disminucion de la
velocidad de conduccién nerviosa motora, latencias distales
motoras prolongadas, incremento de la latencia de la onda F,
bloqueo de conduccion y dispersidn temporal.

o AMAN [no caracteristicas de desmielinizacion]: se puede
hallar una caracteristica desmielinizante en un nervio, si la
amplitud distal del potencial de accion muscular compuesto
[PAMC] es menos del 10% del limite inferior de normalidad;
amplitud distal del PAMC es menos del 80% del limite inferior
de normalidad en al menos dos nervios. Bloqueo de
conduccidn motora transitoria puede estar presente (29).

Anticuerpos: las reacciones inmunes dirigidas contra los epitopos en
la membrana de la superficie celular de Schwann o la mielina pueden
causar la forma desmielinizante aguda del SGB, mientras que las
reacciones inmunes contra los epitopos contenidos en la membrana
axonal causan las formas axonales agudas. Los anticuerpos contra
GQ1b, un componente gangliésido del nervio, estan presentes en la
gran mayoria de los pacientes con sindrome de Miller Fisher.

En la préctica clinica, las pruebas disponibles comercialmente para
anticuerpos 1gG séricos contra GQ1b son Utiles para el diagndéstico del
sindrome de Miller Fisher, ya que tienen una sensibilidad del 85 al
90%. Los anticuerpos contra GQ1b también pueden estar presentes en

encefalitis del tronco cerebral de Bickerstaff y debilidad faringea-
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cervical-braquial. Actualmente, las pruebas de laboratorio para
detectar anticuerpos contra glicolipidos distintos de GQ1b no se
realizan de forma rutinaria debido a su utilidad clinica limitada (3).

e Resonancia magnética: RM espinal con la administracion de
gadolinio muestra con frecuencia la mejora de las raices nerviosas y la
médula espinal durante las primeras semanas después de la aparicion
de este sindrome en nifios. El realce puede ser difuso o afectar
predominantemente las raices nerviosas ventrales [anterior] y, con
menos frecuencia, las raices dorsales [posteriores]. En algunos casos,
el realce de la raiz nerviosa puede retrasarse y observarse solo en una
resonancia magnética repetida. En algunos casos, también puede
observarse realce de las raices de los nervios craneales, lo que refleja
una afectacion nerviosa mas difusa (3).

J. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
Los trastornos del sistema nervioso central, el nervio periférico, la union
neuromuscular y el muasculo pueden tener caracteristicas que inicialmente se
parecen al SGB. Dentro de los diagnosticos diferenciales del SGB se
encuentran los siguientes [ANEXO 2].

K. EVALUACION INICIAL Y SEGUIMIENTO:
Durante la fase inicial del SGB, todos los pacientes requieren una estrecha
monitorizacion de la funcién motora, autonoma [es decir, presion arterial,
frecuencia cardiaca y funcion del esfinter] y respiratoria. Las pruebas seriadas
de la funcion pulmonar deben realizarse de forma rutinaria. En la mayoria de
los casos, la monitorizacion de la funcion pulmonar [es decir, la capacidad

vital y la presion inspiratoria maxima] y cardiaca deben realizarse cada cuatro
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horas junto a la cama. Todos los nifios, particularmente aquellos que son
demasiado pequefios para cooperar con las pruebas pulmonares, deben ser
monitoreados de cerca y observados para detectar fatiga y otros signos clinicos
de insuficiencia muscular respiratoria inminente.
Los pacientes deben intubarse de forma electiva si la evaluacién clinica o las
pruebas de funcion pulmonar sugieren una insuficiencia respiratoria aguda. La
vigilancia es esencial ya que el deterioro respiratorio puede ocurrir
rapidamente (4).
Necesidad de cuidados intensivos: los nifios con cualquiera de los siguientes
problemas deben ser ingresados con urgencia en una unidad de cuidados
intensivos pediéatricos:

e Cuadriparesia flacida

e Debilidad rapidamente progresiva

e Capacidad vital reducida [<20 mL/kg]

e Paralisis bulbar: dificultad para deglutir y hablar

e Inestabilidad autonomica significativa (4,28).
Necesidad de ventilacion asistida: aproximadamente del 10 al 20% de los
nifios con SGB requieren ventilacion mecanica por insuficiencia respiratoria.
Los nifios con una capacidad vital de aproximadamente la mitad del valor
normal para la edad o <20 ml/kg de peso corporal, debilidad que aumenta
rapidamente, disfuncion bulbar, debilidad facial bilateral, disautonomia y la
variante axonal del SGB, generalmente requeriran soporte ventilatorio.
Los siguientes parametros advierten de un paro respiratorio inminente y son
una indicacion de intubacién urgente:

e Capacidad vital <20 mL/kg
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e Presion inspiratoria maxima menos negativa que -30 cmH-O [es decir,
entre -30 y 0 cmH20]
e Presion espiratoria maxima <40 cmH>0
e Volumen corriente <5 ml/kg (4).
Las pruebas de funcién pulmonar son dificiles en los nifios que no pueden
cooperar, por lo general, los menores de seis afios. Estos pacientes deben ser
monitoreados de cerca y observados por fatiga y otros signos clinicos de

insuficiencia muscular respiratoria. Estos signos incluyen lo siguiente:

Un aumento sostenido de la pCO.a >50 mmHg [normalmente de 35 a
40 mmHg]

e Una frecuencia respiratoria creciente

e Aumento del requerimiento de oxigeno y aumento de la diferencia de
oxigeno alveolar a arterial [normalmente de 5 a 10 mmHg]

e Un mayor uso de los musculos accesorios [p. Ej., Uso del
esternocleidomastoideo, ensanchamiento de las alas nasales,
retracciones intercostales] y movimientos del diafragma disminuidos
0 paraddjicos.

e Sudoracion en la cabeza y el cuello, presion de pulso amplia y pulsos
saltantes; estos presagian insuficiencia respiratoria con retencion de
dioxido de carbono (4).

Los nifios tienen menos reserva metabolicay muscular que los adultos. Pueden
deteriorarse con bastante rapidez y de repente volverse apneicos o desarrollar
hipoventilacion alveolar. Por lo general, es aconsejable que un especialista en

cuidados intensivos pediatrico participe en las primeras etapas del curso
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clinico. Puede ser necesaria una traqueotomia si se requiere ventilacion
prolongada (4).

Otras medidas de apoyo: las necesidades nutricionales deben abordarse al
principio del curso de la enfermedad. A menudo es necesaria la alimentacion
por sonda orogastrica, gastrostomia o nutricion parenteral.

La posicion del paciente debe cambiarse con frecuencia para mayor
comodidad y evitar escaras en la piel. Las botas de pierna de presién
intermitente se utilizan en el entorno de cuidados intensivos para prevenir la
trombosis venosa profunda.

La fisioterapia, la terapia ocupacional y los servicios sociales deben participar
desde el principio. La fisioterapia respiratoria es de suma importancia en el
curso de la enfermedad ya que disminuird el riesgo de neumonia

intrahospitalaria (4).

. TRATAMIENTO:

Para instaurar el tratamiento especifico de esta enfermedad, se evalla la escala
de severidad de Hughes [ANEXO 3]. Esta escala es utilizada en adultos, sin
embargo, también esta validada en nifios y adolescentes. En la poblacion
adulta, el punto de corte en la escala de severidad de Hughes para guiar el
tratamiento es 2, mientras que en la poblacién pediatrica es 3. Por lo tanto, en
aquellos pacientes con severidad de Hughes <3, se recomienda tratamiento de
soporte junto con una estrecha monitorizacion y en pacientes con una
severidad de Hughes >3 se recomienda la instauracién de tratamiento
especifico a través de IGIV o plasmaféresis (29-31).

Inmunoglobulina intravenosa [IGIV]: los informes sobre el uso de IGIV en

nifos con SGB son limitados y no existen grandes ensayos controlados
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aleatorios. No obstante, los datos de los pequefios ensayos aleatorios abiertos
disponibles en nifios sugieren que la IGIV acorta el tiempo de recuperacion en
comparacioén con la atencién de apoyo sola y acelera la recuperacion de los
nifos.

El mecanismo de mejora con IGIV es incierto, pero se cree que implica la
supresion de procesos inflamatorios e inmunomediados.

La dosis total de IGIV para el tratamiento del SGB en nifios es de 2 g/kg,
administrada como 1 g/kg durante dos dias 0 400 mg/kg durante cinco dias.
Esta dosis es empirica y se basa en el tratamiento de pacientes con trastornos
de inmunodeficiencia. El esquema de dosificacion también es empirico, ya
gue se conoce poco sobre la farmacocinética de la inmunoglobulina G sérica.
La mayoria de los centros administran un total de 400 mg / kg de IGIV durante
cinco dias.

Por lo general, a los pacientes se les administra un solo curso de tratamiento
con IGIV. En la préctica, muchos centros pediatricos considerarian un ciclo
adicional de IGIV o plasmaféresis en casos graves en los que no se observa
recuperacion en las dos semanas posteriores a la presentacion (4).

Las reacciones adversas del tratamiento con IGIV mas frecuentes son
escalofrios, nauseas, cefalea, mialgias, fatiga, fiebre, etc. Son raros los
reportes de efectos adversos graves (31).

Las contraindicaciones para el tratamiento con inmunoglobulina son:
pacientes que han tenido reaccidon anafilactica o grave después de la
administracion previa de gammaglobulina, anticuerpos inmunoglobulina A o

timerosal y pacientes con deficiencia de Ig A aislada (29).
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Se prefiere la IGIV a la plasmaféresis en los nifios debido a la relativa
seguridad y facilidad de administracion, aunque no se ha demostrado que
tenga mejores resultados (4).

Plasmaféresis: Se recomienda plasmaféresis para aquellos pacientes con
debilidad rapidamente progresiva, empeoramiento de la funcion respiratoria,
incapacidad de caminar sin ayuda, requerimiento de ventilacion mecanica, o
que tienen significativa debilidad bulbar. Como resultado del costo, el riesgo
y la incomodidad para el paciente, la plasmaféresis generalmente no se usa
para pacientes ambulatorios con enfermedad leve o para pacientes cuyos
sintomas se han estabilizado.

Se cree que el mecanismo es la eliminacién de la circulacién de anticuerpos
dirigidos contra los nervios. Se ha demostrado un aumento de la fuerza
muscular, una mejoria mas temprana y una menor necesidad de ventilacion
mecénica.

La experiencia con el recambio plasmético en nifios con SGB es limitada. En
general, los resultados del tratamiento de recambio plasmatico en pacientes
pediatricos parecen ser similares a los de los adultos, con un curso més corto
de la enfermedad y una menor incidencia de insuficiencia respiratoria. El
intercambio de plasma generalmente se considera més efectivo si se inicia de
manera aguda, pero aun puede ser beneficioso si se inicia dentro de las cuatro
semanas posteriores a los sintomas iniciales (4).

El intercambio de plasma requiere equipo especial y personal capacitado y
solo se puede realizar en centros con experiencia en el tratamiento de nifios.
Debido a consideraciones técnicas, este procedimiento es mas desafiante en

nifios menores de dos afios. El procedimiento generalmente consta de cuatro
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a cinco intercambios de 200-250 ml/Kg de peso realizados en dias alternos
durante 7 — 14 dias (26).

La frecuencia y los tipos de complicaciones de la aféresis terapéutica
dependen del estado general del paciente, el nimero de intercambios
plasmaticos, el liquido de reemplazo y el dispositivo de acceso venoso. Para
todas las aféresis terapéuticas, los pacientes pueden tener riesgo de
hipocalcemia inducida por citrato, alcalosis metabdlica o complicaciones
relacionadas con el catéter vascular. Los sintomas tempranos potenciales de
la hipocalcemia incluyen parestesias o entumecimiento perioral y distal de las
extremidades; las reacciones graves pueden incluir tetania, prolongacion del
intervalo QT, arritmias o hipotension (4,29).

Los nifios més pequefios a menudo requieren la colocacion de un catéter
venoso central. Las posibles complicaciones de los catéteres venosos centrales
incluyen infeccion, dolor, dafio nervioso, trombosis, perforacion, hematomas
disecantes, embolia gaseosa o fistulas arteriovenosas.

Hay pocos ensayos comparativos de recambio plasmatico e IGIV en nifios con
SGB. Actualmente se recomienda la utilizacién de cualquiera de los dos
tratamientos con similares resultados en el pronostico de la enfermedad (4).
Corticoesteroides: los corticoesteroides no se recomiendan para nifios y
adolescentes durante la fase aguda del SGB, a pesar de ser una enfermedad
inmunomediada. Cuando la progresion de la enfermedad persiste mas alla de
las cuatro semanas en nifios u ocho semanas en adultos, o cuando las recaidas
ocurren después de ocho semanas después del inicio, esto conduce a un
diagndstico de polineuropatia desmielinizante inflamatoria crénica [PDIC],

donde se ha demostrado que los corticosteroides son efectivos en el 70 al 80%
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de los pacientes de todos los grupos de edad. Ademas, se podria considerar un
ensayo con corticosteroides en dosis altas en los casos extremadamente raros
de encefalitis de Bickerstaff o mielitis combinada con SGB, aunque no hay

datos convincentes sobre el tratamiento de esta afeccion (26).
Definicion de términos béasicos

Sindrome de Guillain Barré: Neuritis autoinmune inflamatoria aguda causada
por una respuesta inmune celular mediada por células T dirigida hacia la mielina
periférica. La desmielinizacion ocurre en nervios periféricos y raices nerviosas.
El proceso suele estar precedido por una infeccion viral o bacteriana, cirugia,
inmunizacion, linfoma o exposicién a toxinas. Las manifestaciones clinicas
comunes incluyen debilidad progresiva, pérdida de sensibilidad y pérdida de
reflejos tendinosos profundos. Puede ocurrir debilidad de los musculos
respiratorios y disfuncion autonoma (32).

Edad: Tiempo vivido por una persona o, en general, cualquier ser vivo (33).
Sexo: la totalidad de caracteristicas de estructura reproductiva, funciones,
fenotipo y genotipo, diferenciando al organismo masculino del femenino (34).
Procedencia: Cosa, lugar o persona de que procede alguien o algo.

Infeccion: Una infeccion se define como el proceso en el que un microorganismo
patdgeno invade a otro llamado hospedador y se multiplica pudiendo provocar
dafio (35).

Debilidad muscular: queja vaga de debilidad, fatiga o agotamiento atribuible a
la debilidad de varios musculos. La debilidad puede caracterizarse como subaguda
o crénica, a menudo progresiva, y es una manifestacion de muchas enfermedades

musculares y neuromusculares (36).
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Dolor: El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada
a una lesion real o potencial o descrita en los términos de dicha lesion (37).
Parestesias: Sensacion o conjunto de sensaciones anormales de cosquilleo, calor
o frio que experimentan en la piel ciertos enfermos del sistema nervioso o
circulatorio (38).
Reflejos osteotendinosos: El reflejo osteotendinoso es aquel que se presenta
cuando el organismo responde ante un estimulo mecanico. Generalmente, este
reflejo se produce sobre los tendones y, en algunos casos, sobre el hueso (39).
Nervios craneales: Doce pares de nervios que se originan en el tallo cerebral y
gue contienen los aferentes generales, viscerales, y especiales, y los eferentes
somaticos y autonémicos (40).
Sintomas autondmicos: trastornos del sistema nervioso autbnomo que ocurren
como una afeccion primaria. las manifestaciones pueden involucrar a una parte o
a todo el cuerpo, pero cominmente afectan la presion sanguinea y la frecuencia
cardiaca (41).
Hipotesis
3.1.Formulacién de la hipotesis
No requiere por ser un estudio descriptivo.
3.2.Definicion Operacional de variables
Variables de interés: Caracteristicas epidemioldgicas y clinicas.

e Edad

e Sexo

e Procedencia

e Antecedente de infeccion

e Debhilidad musculas
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Caracteristica de la debilidad muscular
Presentacion de la debilidad muscular
Dolor muscular

Parestesias

Reflejos osteotendinosos

Afectacion de nervios craneales

Sintomas autonémicos
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Caracteristicas epidemioldgicas y clinicas del Sindrome de Guillain Barré en nifios atendidos en el Hospital Regional Docente de
Cajamarca, 2016 — 2020

VARIABLES TIPO DEFINICION DEFINICION INDICADOR VALORES DE INSTRUMENTO
CONCEPTUAL | OPERACIONAL MEDICION
Son rasgos, Edad [1] <2 afios [Lactante]
cualidades, [2] 2 - 5 afios
propiedades de la [Preescolar]
persona, que, por [3] 6 — 12 afios
tener alguna [Escolar]
relacion con una
CARACTERI’"STICAS Variable | enfermedad, Caracteristicas Sexo [1] Femenino Ficha de
EPIDEMIOLOGICAS | cualitativa | tienen interés inherentes de [2] Masculino recoleccién de
categorica | epidemioldgicoya | historias clinicas datos [ANEXO 4]
que  individuos Procedencia [1] Urbano
con ciertas [2] Rural
caracteristicas
pueden tener ~
mayor o menor Antecgsjente de |[1] I_nfecc_lon
probabilidad  de infeccion resplratorl_a}
e
enfermedad. (42) 13] No especifica
Son las Debilidad [1] Si
manifestaciones muscular [2] No
clinicas o cuadros Caracteristicas [1] Simétrica
clinicos que de ladebilidad | [2] Asimétrica
guardan relacion muscular [3] No aplica
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CARACTERISTICAS
CLINICAS

Variable
cualitativa
categorica

entre los signos y
sintomas que se
presentan en una
determinada
enfermedad. (43)

Caracteristicas
inherentes de
historias clinicas

Presentacion de

[1] Ascendente

la debilidad [2] Descendente
muscular [3] No aplica
Dolor muscular | [1] Si

[2] No
Parestesias [1] Si

[2] No

Reflejos [1] Normal (++)

osteotendinosos | [2] Hiporreflexia (+)
[3] Arreflexia (0)

Afectacion de [1] Si

nervios [2] No

craneales

Sintomas [1] Arritmias cardiacas

autonémicos

[2] Hipotension
ortostatica

[3] fleo paralitico

[4] Disfuncion de la
vejiga

[5] Diaforesis

[6] Ninguno

Ficha de
recoleccion de
datos [ANEXO 4]

37




CAPITULO IIl: MATERIAL Y METODOS

1. Tipo de estudio:
e Segun la intervencion del investigador: Es observacional.
e Segun el nimero de ocasiones que se mide la variable: Es transversal.
e Segun la planificacion de la toma de datos: Es retrospectivo.

e Segun el nimero de variables de interés: Es descriptivo.

2. Poblacion y muestra:
Poblacion:
Se consideré como poblacion en estudio a todos los nifios < 13 afios con
diagnostico de Sindrome de Guillain Barré atendidos en el Hospital Regional

Docente de Cajamarca del 1 de enero del 2016 al 29 de febrero del 2020.

Muestra:
Se consider6 como muestra a la poblacién en estudio, que cumplieron con los

criterios de inclusion [poblacion muestral].

3. Criterios de seleccion:
Criterios de inclusion:

e Historias clinicas de nifios < 13 afios diagnosticados con Sindrome de
Guillain Barré a través de los criterios de Brighton [los cuales han sido
validados en multiples estudios a nivel mundial y en nuestro medio
podrian ser tomados como referencia en <18 afios, segin la Guia de
Practica Clinica para el Diagndstico y Tratamiento del paciente con
Sindrome de Guillain Barré del Instituto Nacional de Ciencias
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Neuroldgicas](29), atendidos en el Hospital Regional Docente de
Cajamarca del 1 de enero del 2016 al 29 de febrero del 2020.

e Pacientes que cuenten con historias clinicas completas.

Criterios de exclusion:

e Historias clinicas de nifios <13 afios que no cumplian con los criterios de
Brighton para el diagndéstico de Sindrome de Guillain Barre, atendidos en
el Hospital Regional Docente de Cajamarca del 1 de enero del 2016 al 29
de febrero del 2020.

e Historias clinicas incompletas o extraviadas.

4. Técnicas para el procesamiento y analisis de la informacion
Técnicas de recoleccion de datos:
La recolecciéon de datos para el presente estudio se realiz6 en base a la ficha
disefiada por el investigador [ANEXO 4], previo permiso de acceso a la
informacion de historias clinicas, por parte de las autoridades encargadas del &rea
de Investigacion y Docencia y del servicio de Pediatria del Hospital Regional

Docente de Cajamarca.

Analisis estadisticos de datos:

Los datos recolectados fueron procesados y analizados a través del programa
Microsoft Office Excel.

Ingresados los datos, se analizaron las variables a través de estadistica descriptiva
utilizando frecuencias y porcentajes.

Los resultados obtenidos fueron representados en tablas y gréaficos.
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5. Aspectos Eticos:
Se respetd en todo momento el principio de confidencialidad; por ende, no se
develd la informacion contenida en las historias clinicas de los pacientes que se
tomaron en cuenta para el desarrollo del presente proyecto de investigacion.
Asimismo, se mantuvo en el anonimato a las personas cuya informacion fue
utilizada en la investigacion; por tanto, no se hizo uso de los nombres y apellidos
de los pacientes, para registrarlos se utilizé el nimero de historia clinica. Teniendo
en cuenta lo anteriormente detallado, se pidi6 el debido permiso a las autoridades
del Comité de Investigacion de la Universidad Nacional de Cajamarca para la
aprobacién del presente estudio y del Hospital Regional Docente de Cajamarca

para el acceso a las historias clinicas.
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CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUSION

1. Resultados:
Se obtuvo la informacion de 48 historias clinicas, de las cuéles se excluyeron 18,
tomando en cuenta los criterios de exclusion. Finalmente se considero 30 historias
clinicas de pacientes pediatricos, que cumplian con los criterios de inclusion
establecidos en el presente trabajo de investigacidn, obteniendo los siguientes

resultados:

Tabla 1. Distribucion de pacientes con sindrome de Guillain Barré en el Hospital

Regional Docente de Cajamarca durante los afios 2016-2020.

PACIENTES ADULTOS NINOS (<13)
ANO Frecuencia Porcentaje Frecuencia  Porcentaje
2016 12 7% 0 0%
2017 15 9% 6 4%
2018 24 14% 3 2%
2019 73 43% 16 9%
2020 (Enero-Febrero) 16 9% 5 3%
TOTAL 140 82% 30 18%

Fuente: Historias clinicas de pacientes pediatricos con sindrome de Guillain Barré del Hospital
Regional Docente de Cajamarca 2016-2020.
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Tabla 2. Caracteristicas epidemiologicas en pacientes pediatricos con sindrome de

Guillain Barré en el Hospital Regional Docente de Cajamarca.

Variable Valor de medicion Resultados
Edad <2 afios 1
2-5 afnos 8
6-12 afios 21
Total 30
Sexo Femenino 15
Masculino 15
Total 30
Procedencia Urbano 13
Rural 17
Total 30
Antecedente de Respiratoria 12
infeccion Gastrointestinal 11
No especifica 7
Total 30

Fuente: Historias clinicas de pacientes pediatricos con sindrome de Guillain Barré del Hospital
Regional Docente de Cajamarca 2016-2020.

Grafico 1. Porcentaje de pacientes pediatricos con sindrome de Guillain Barré en el

Hospital Regional de Cajamarca, segun edad.

Edad
80%
70%
70%
60%
50%
40%
30% 27%
20%
10% 3%
0% ]
<2 afios 2-5 afios 6-12 afos
= Edad

Fuente: Historias clinicas de pacientes pediatricos con sindrome de Guillain Barré del Hospital
Regional Docente de Cajamarca 2016-2020.
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Grafico 2. Porcentaje de pacientes pediatricos con sindrome de Guillain Barré en el

Hospital Regional de Cajamarca, segun sexo.

Sexo

Masculino
50%

Femenino
50%

= Masculino = Femenino
Fuente: Historias clinicas de pacientes pediatricos con sindrome de Guillain Barré del Hospital

Regional Docente de Cajamarca 2016-2020.

Tabla 3. Distribucion de pacientes pediatricos con sindrome de Guillain Barré en el

Hospital Regional de Cajamarca, segun sexo Yy edad.

SEXO Masculino Femenino

EDAD Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
<2 afnos 1 7% 0 0%
2-5 afios 4 27% 4 27%
6-12 afios 10 66% 11 73%
TOTAL 15 100% 15 100%

Fuente: Historias clinicas de pacientes pediatricos con sindrome de Guillain Barré del Hospital
Regional Docente de Cajamarca 2016-2020.
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Grafico 3. Porcentaje de pacientes pediatricos con sindrome de Guillain Barré en el

Hospital Regional de Cajamarca, segun procedencia.

Procedencia

= Urbano
= Rural

Fuente: Historias clinicas de pacientes pediatricos con sindrome de Guillain Barré del Hospital
Regional Docente de Cajamarca 2016-2020.

Gréfico 4. Porcentaje de pacientes pediatricos con sindrome de Guillain Barré en el

Hospital Regional Docente de Cajamarca, segun antecedente de infeccion.

Antecedente de infeccion

0,
45% 40%
40% 37%
35% | - { -
30% | - | -
25% | - - - 23%
20% | - - - - -
15% i ; { ; { I
10% | - | - | -
5% | - | - | -
0%
Respiratoria Gatrointensitnal No especifica

= Antecedente de infeccion

Fuente: Historias clinicas de pacientes pediatricos con sindrome de Guillain Barré del Hospital
Regional Docente de Cajamarca 2016-2020.
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Tabla 4. Caracteristicas clinicas en pacientes pediatricos con sindrome de Guillain Barré

en el Hospital Regional Docente de Cajamarca.

Variable Valor de medicién Resultados
Debilidad muscular Si 29
No 1
Total 30
Caracteristica de la Simétrica 24
debilidad muscular Asimétrica 5
No aplica 1
Total 30
Presentacion de la Ascendente 23
debilidad muscular Descendente 6
No aplica 1
Total 30
Dolor muscular Si 18
No 12
Total 30
Parestesias Si 10
No 20
Total 30
Reflejos osteotendinosos Normal 4
Hiporreflexia 9
Arreflexia 17
Total 30
Afectacion de nervios Si 2
craneales No 28
Total 30
Sintomas Autondmicos Arritmias cardiacas 0
Hipotension ortostatica 0
ileo paralitico 0
Disfuncion de vejiga 0
Diaforesis 0
Ninguno 30
Total 30

Fuente: Historias clinicas de pacientes pediatricos con sindrome de Guillain Barré del Hospital
Regional Docente de Cajamarca 2016-2020.
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Grafico 5. Porcentaje de pacientes pediatricos con sindrome de Guillain Barré en el

Hospital Regional Docente de Cajamarca, segun debilidad muscular.

Debilidad muscular

3%

\

=Si =No

Fuente: Historias clinicas de pacientes pediatricos con sindrome de Guillain Barré del Hospital
Regional Docente de Cajamarca 2016-2020.

Grafico 6. Porcentaje de pacientes pediatricos con sindrome de Guillain Barré en el

Hospital Regional Docente de Cajamarca, segun caracteristica de la debilidad muscular.

Caracteristica de Debilidad Muscular

90% 80%
80%

70%
60%
50%
40%
30%

20% 17%
0%
Simétrica Asimétrica No aplica

= Caracteristica de debilidad muscular

Fuente: Historias clinicas de pacientes pediatricos con sindrome de Guillain Barré del Hospital
Regional Docente de Cajamarca 2016-2020.
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Grafico 7. Porcentaje de pacientes pediatricos con sindrome de Guillain Barré en el

Hospital Regional Docente de Cajamarca, segun presentacion de la debilidad muscular.

Presentacion de debilidad muscular

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%

7%

20%
20%
0% ———
Ascendente Descendente No aplica

= Presentacion de debilidad muscular

Fuente: Historias clinicas de pacientes pediatricos con sindrome de Guillain Barré del Hospital
Regional Docente de Cajamarca 2016-2020.

Grafico 8. Porcentaje de pacientes pediatricos con sindrome de Guillain Barré en el

Hospital Regional Docente de Cajamarca, segun dolor muscular.

Presencia de dolor muscular

= Si = No

Fuente: Historias clinicas de pacientes pediatricos con sindrome de Guillain Barré del Hospital
Regional Docente de Cajamarca 2016-2020.
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Grafico 9. Porcentaje de pacientes pediatricos con sindrome de Guillain Barré en el

Hospital Regional Docente de Cajamarca, segun parestesias.

Presencia de parestesias

=Si = No

Fuente: Historias clinicas de pacientes pediatricos con sindrome de Guillain Barré del Hospital
Regional Docente de Cajamarca 2016-2020.

Grafico 10. Porcentaje de pacientes pediatricos con sindrome de Guillain Barré en el
Hospital Regional Docente de Cajamarca, segun reflejos osteotendinosos.
Reflejos osteotendinosos
60% 57%

50%

40%

30%
30%
20% 13%
10% | - |
0%
Normal Hiporreflexia Avrreflexia

= Reflejos osteotendinosos

Fuente: Historias clinicas de pacientes pediatricos con sindrome de Guillain Barré del Hospital
Regional Docente de Cajamarca 2016-2020.
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Grafico 11. Porcentaje de pacientes pediatricos con sindrome de Guillain Barré en el

Hospital Regional Docente de Cajamarca, segun afectacion de nervios craneales.

Afectacidon de nervios craneales

=Si = No

Fuente: Historias clinicas de pacientes pediatricos con sindrome de Guillain Barré del Hospital
Regional Docente de Cajamarca 2016-2020.

Tabla 5. Porcentaje de pacientes pediatricos con sindrome de Guillain Barré en el

Hospital Regional Docente de Cajamarca, segun presencia de sintomas autonémicos.

SINTOMAS AUTONOMICOS PORCENTAJE
Presencia 0%
Ausencia 100%

Fuente: Historias clinicas de pacientes pediatricos con sindrome de Guillain Barré del Hospital
Regional Docente de Cajamarca 2016-2020.
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2. Discusion:

En el presente estudio se analizaron 30 historias clinicas de pacientes pediatricos
del Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo 2016 — 2020, con
la finalidad de describir las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas del sindrome
de Guillain Barré. Se evidencié que el 18% de los pacientes con sindrome de
Guillain Barre corresponde a nifios menores de 13 afios, cifra que se correlaciona
con datos emitidos por el Ministerio de Salud, en donde se report6 que los casos
en la poblacion pediatrica representaban un 14.5%, de esta manera se puede
afirmar que pese a que el sindrome de Guillain Barré es considerada la causa mas
comun de paralisis flacida agua en nifios sanos, su incidencia es baja, incluso en
nuestra region. (3,5)

Los casos de sindrome de Guillain Barré en relacion al periodo de estudio se
distribuy6 de la siguiente manera, en al afio 2016 no se registrd ningun caso de
sindrome de Guillain Barré, lo que corrobora ain mas la baja incidencia de la
enfermedad en la poblacién pediatrica; en el afio 2017 se registré 6 casos [4%];
en el 2018, 3 casos [2%]; en el 2019, 16 casos [9%] y en enero - febrero del 2020,
5 casos [3%]. Analizando estos datos se puede evidenciar que en el 2019 se
registrd la mayoria de casos confirmados de sindrome de Guillain Barré en nifios
< de 13 afios. Durante este afio se reportd un brote de la enfermedad a nivel
nacional, esto explica el aumento de casos en la regidn durante este periodo de
tiempo (5). No se tomaron en cuenta los demas meses del afio 2020, ya que a partir
de marzo de ese afio se empez0 a reportar casos de COVID-19.

Segun la edad de presentacion de sindrome de Guillain Barré se obtuvieron los
siguientes resultados: se registré a 1 paciente [3%] < de 2 afios, 8 pacientes [27%]

de 2-5 afios y 21 pacientes [70%] de 6-12 afios, con estos datos se puede
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corroborar la informacion vertida por Cibils L, Cerisola A, Capote G, Ferreira C,
Rodriguez N, Medici C, et al (9), quienes mencionan que la mediana de edad de
pacientes pediatricos con SGB es 6 afios, al igual que en el presente estudio, donde
se puede observar que la mayor cantidad de pacientes con SGB se presenta en
nifios de 6 a 12 afios [escolares]; sin embargo en el estudio realizado por Alonso-
Montejo MM, Pradillo MC, Moreno-Medinilla EE, Navas-Sanchez P, Martinez-
Antén JL (8), se discrepa con esta informacion, ya que registran una mayor
cantidad de casos en nifios de 3 a 4 afios, esto explicado tal vez por condiciones
sociodemograficas. Ademas, se coincide con informacién de la bibliografia, que
dice que el SGB es muy raro en pacientes < de 2 afos (3).

La distribucién de pacientes con sindrome de Guillain Barré, segin sexo, no
demostré predominancia ya que se encontré una relacion varon/mujer de 1 a 1,
representado por 15 pacientes para el sexo femenino y de 15 pacientes para el
masculino. En varios estudios realizados como el de Ramirez-Zamora M, Burgos-
Ganza CR, Alas-Valle DA, Vergara-Galan PE, Ortez-Gonzalez Cl (10), se
registré una relacion varon/mujer de 1,5 a 1, muy similar a lo indicado por la
bibliografia (3), que manifiesta que la enfermedad es mas predominante en el sexo
masculino, sin embargo, en el presente estudio se ha discrepado con esta
informacion. En el estudio realizado en nuestro medio por Benavides Fernandez
LM (11), se evidenci6 un ligero predominio en el sexo femenino [56.25%], esto
debido probablemente al periodo en el que se realizé el trabajo de investigacion.

Los estudios realizados por Akbar A y Shakurnia A y Benavides Fernandez LM
(7,11), muestran que existe una prevalencia de sindrome de Guillain Barré en
pacientes pediatricos procedentes del area rural en comparaciéon con aquellos

provenientes del area urbana; los mismos que son corroborados por este estudio,
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ya que se evidenci6 que 13 pacientes [43%] procedian del area rural y 17 pacientes
[57%] del area urbana, esta prevalencia en el area rural se deberia a las dificultades
de acceso a la salud, la falta de informacion y educacién en estos sectores, que
aun son considerados marginados en la region Cajamarca.

En cuanto al antecedente de infeccion en la poblacion pediatrica con sindrome de
Guillain Barré, se pudo evidenciar que en 23 pacientes [77%] se registré una
infeccion previa desencadenante de la enfermedad, de los cuales, 12 pacientes
[40%] presentaron una infeccion respiratoria y 11 pacientes [37%], una infeccion
gastrointestinal, ademas en 7 pacientes [23%] no se registrd ningun evento
desencadenante. Estos datos son corroborados ampliamente en varios estudios de
investigacién, asi como en datos bibliograficos, los cuales mencionan que,
aproximadamente dos tercios de los casos van antecedidos por una infeccion, esta
caracteristica particular ha sido objeto de diversos estudios que posteriormente
han servido para entender la fisiopatologia del sindrome de Guillain Barré (3,16).
En el estudio realizado por Cibils L, Cerisola A, Capote G, Ferreira C, Rodriguez
N, Medici C, et al (9), se obtuvo como resultado que al igual que en el presente
estudio la infeccion respiratoria es la mas prevalente, sin embargo, en otros
estudios como el de Alonso-Montejo MM, Pradillo MC, Moreno-Medinilla EE,
Navas-Sanchez P, Martinez-Antén JL (8) prevalecié la infeccidn gastrointestinal,
esta discordancia en los resultados deberia ser estudiada con posterioridad.

El sindrome de Guillain Barré es una enfermedad con diversas manifestaciones
clinicas, en las que predominan los sintomas neuroldgicos. En la mayoria de casos
el sintoma caracteristico es la debilidad muscular, que varia desde casos leves
como dificultad para caminar hasta casos severos, con paralisis de musculos

respiratorios (3,19). En este estudio de investigacion, la manifestacion clinica mas
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prevalente en los pacientes pediatricos con sindrome de Guillain Barré fue la
debilidad muscular, la que se present6 en 29 pacientes [97%] y solo en 1 paciente
[3%] no se present6 dicha manifestacion, esta debilidad muscular fue ascendente
en 24 pacientes [80%] y descendente en 5 pacientes [20%], resultados muy
similares a los observados en diversos estudios como el que realiz6 Ramirez-
Zamora M, Burgos-Ganza CR, Alas-Valle DA, Vergara-Galan PE, Ortez-
Gonzélez CI (10), en donde la debilidad muscular ascendente constituyd un 95.4%
de los casos y en nuestro medio, Benavides Fernandez LM (11), con una
prevalencia del 100% de debilidad muscular, que fue ascendente en el 62.5% de
los casos. Tomando en cuenta estos datos, se reafirma la importancia de identificar
oportunamente este sintoma, al constituir una manifestacion cardinal en el
desarrollo del sindrome de Guillain Barré.

Segun el estudio realizado por Levison LS, Thomsen RW, Markvardsen LK,
Christensen DH, Sindrup SH, Andersen H (6), el dolor muscular se registré en el
70% de los casos, principalmente confinada a las extremidades inferiores, siendo
esta manifestacion una de las mas comunes en el contexto agudo de la
enfermedad, datos que se correlacionan con los 18 pacientes [60%] que
presentaron dolor muscular a predominio distal.

Las parestesias como una manifestacion de alteracion de la sensibilidad en
pacientes con sindrome de Guillain Barré se evidencio en 10 pacientes [33%],
datos que se correlacionan con el estudio presentado por Alonso-Montejo MM,
Pradillo MC, Moreno-Medinilla EE, Navas-Sanchez P, Martinez-Antén JL (8) en
donde las parestesias se identificaron en el 38% de los casos.

Se ha registrado en informacién bibliografica que las parestesias, dolor muscular

e irritabilidad, son los sintomas predominantes al inicio de la presentacion de
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sindrome de Guillain Barré en la poblacion pediatrica (3,19) y luego de analizar
los datos, se puede observar que en un porcentaje considerable de pacientes se
presentan estos sintomas, por lo que se debe poner énfasis e indagar prontamente
en estas manifestaciones clinicas al ingreso de los pacientes al hospital para asi
favorecer un diagnostico oportuno de la enfermedad.

Los reflejos osteotendinosos se encuentran alterados en el sindrome de Guillain
Barré en forma de hiporreflexia o arreflexia (3). Se registré hiporreflexia en 9
pacientes [30%] y arreflexia en 17 pacientes [57%], resultados similares a los
registrado en varias series de datos e informacion bibliografica que describen esta
manifestacion clinica como una de las més frecuentes en el sindrome de Guillain
Barré (3,8,11); sin embargo, cabe recalcar que los datos encontrados para
arreflexia no son relevantes en comparacion a otros trabajos de investigacion,
donde la prevalencia sobrepasa en algunos casos el 90% (8).

Se evidencié que la afectacion de nervios craneales se present6 en 2 pacientes
[7%], un paciente presentd alteracion en el 111, IV 'y VI nervio craneal y el otro en
el IX'y X par craneal, se ha registrado alteracion de nervios craneales en algunas
variantes del sindrome de Guillain Barré, siendo esta una manifestacion
infrecuente, lo que ha sido confirmado en el presente estudio.

Los sintomas de disfuncion autondmica tienen una prevalencia de 66.7y 77% y
es una complicacion que se puede presentar de forma aguda en la poblacion
pediatrica, sin embargo, en muchos casos pasan desapercibidos (20,21), esta
puede ser la razén por la que en este trabajo de investigacion no se ha registrado

ningun paciente con sintomas autondémicos.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES

>

YV V VYV V

Se identificaron 30 pacientes con diagnostico de sindrome de Guillain Barré
atendidos por el servicio de pediatria en el Hospital Regional Docente de
Cajamarca, de enero del 2016 a febrero del 2020.

El 18% de los casos de sindrome de Guillain Barré corresponden a nifios < de 13
afios y se registro la mayor prevalencia en el 2019, afio en el que se reporto un
brote epidemioldgico a nivel nacional.

La mayoria de pacientes se encontro en el rango de edad de 6 a 12 afios.

No predomind ningun sexo, la relacion varon/mujer fue de 1 a 1.

El 57% de pacientes provenia del area rural.

El antecedente de infeccidn se registro en 23 pacientes [87%], predominando la
infeccion respiratoria con un porcentaje de 40%, seguida de infeccion
gastrointestinal con 37%.

La debilidad muscular fue la manifestacién predominante, la que se presenté en
un 97% de los pacientes y fue principalmente simétrica [80%] y ascendente
[77%)].

En el contexto agudo de la enfermedad se presentd dolor muscular en el 60% de
los casos y como alteracion de la sensibilidad, parestesias en el 33% de los
pacientes.

La hiporreflexia y arreflexia se presentaron en 9 [30%] y 17 [57%] pacientes
respectivamente.

Se registré solo 2 pacientes [7%] con afectacion de nervios craneales.

Ningun paciente presentd sintomas autonémicos.
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CAPITULO VI: RECOMENDACIONES

» Se deberia mejorar las condiciones de salubridad y el acceso al servicio de salud
en el area rural, para de esta forma prevenir y evitar las infecciones
desencadenantes del sindrome de Guillain Barré.

» Se recomienda realizar y ampliar estudios observacionales analiticos de esta
enfermedad en la poblacién pediatrica, no solo a nivel regional, sino nacional para
poder contar con mayor informacion, que permita llegar a un consenso y sirvan
de base para el diagndstico y tratamiento oportunos.

» Se sugiere difundir informacion del sindrome de Guillain Barré entre la poblacion,
como una medida preventiva, asi como los criterios de Brighton y la escala de
Hughes entre el personal de salud, para la evaluacion y diagnostico oportuno y

eficaz del sindrome de Guillain Barré.
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ANEXOS

ANEXO 1: CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE BRIGHTON

Niveles de certeza

Items que se requieren diagnostica

1 2 3
1. Debilidad muscular bilateral y flacida en extremidades + + +
2. Hiporreflexia o arreflexia en extremidades débiles + + +
3. Patron de enfermedad monofésico + + +
4. Inicio a nadir de la debilidad: 12h — 28 dias + meseta | + + +
subsecuente
5. Disociacién albuminocitolégica en LCR (elevacién de | + +/-

proteinas y nimero de leucocitos <50 células/pL)

6. Hallazgos electrofisiologicos consistentes con sindrome de | + +/-

Guillain Barré

7. Ausencia de un diagnostico alternativo identificado de la | + + +
debilidad

Niveles de certeza diagnostica:

Nivel 1: Es el nivel més alto (el diagnostico de sindrome de Guillain Barré es el mas
probable). Todos los items estan presentes.

Nivel 2: items presentes 1-4, 5 (LCR presente, o cuando el LCR no se colecta/no esta
disponible), 6 (cambios electromiogréficos consistentes con al menos un tipo de
sindrome de Guillain Barré) y 7 (ausencia o diagnostico alternativo identificado
causante de la debilidad) presente

Nivel 3: [tems 1-4 y 7 presentes

NOTA: Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico y Tratamiento del Paciente con

Sindrome de Guillain Barré. Guia en version extensa. (INCN, 2018, p. 52)
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ANEXO 2: DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL SGB

Intracraneal/ médula | Encefalitis del tronco cerebral, meningitis, carcinomatosis/

espinal linfomatosis, mielitis transversa, compresion de la médula
espinal

Células del asta Poliomielitis, virus del Nilo del este

anterior

Raices nerviosas Compresidn, inflamacion (citomegalovirus), polineuropatia

espinales crénica desmielinizante (CIDP), carcinomatosis meningea/
linfomatosis

Nervio periférico Neuropatia inducida por farmacos, porfiria intermitente

aguda, polineuropatia del paciente critico, neuropatia
vasculitica, difteria, deficiencia de vitamina B1 (beri- beri),
intoxicacion por metales pesados, paralisis por picadura de
garrapatas, alteraciones metabolicas (hipocalemia,

hipofosfatemia, hipomagnesemia, hipoglucemia)

Unién Miastenia gravis, botulismo, intoxicacion por
neuromuscular organofosforados
Musculo Polineuromiopatia del paciente critico, polimiositis,

dermatomiositis, rabdomiolisis aguda

NOTA: Guia de Practica Clinica para el Diagnostico y Tratamiento del Paciente con

Sindrome de Guillain Barré. Guia en version extensa. (INCN, 2018, p. 54)
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ANEXO 3: ESCALA DE SEVERIDAD DE HUGHES

0. Saludable

1. Sintomas o signos menores de neuropatia, pero capaz de realizar trabajo
manual/correr

2. Capaz de caminar sin soporte (5m. en espacio abierto) pero incapaz de realizar
trabajo manual/correr

3. Capaz de caminar con baston andadera o soporte (5m. en espacio abierto)

4. Confinado a cama o silla

5. Requerimiento de ventilacion mecanica

6. Muerte

Grados:
Leve: Clase 1 o 2 de Hughes
Moderado: Clase 3 de Hughes

Severo: Clase 405

NOTA: Guia de Practica Clinica para el Diagnostico y Tratamiento del Paciente con

Sindrome de Guillain Barré. Guia en version extensa. (INCN, 2018, p. 57)
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ANEXO 4: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

TITULO: “CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS Y CLINICAS DEL
SINDROME DE GUILLAIN BARRE EN NINOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL
REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA, 2016 — 2020”

N° HCL:
1. CARACTERISTICAS DEL PACIENTE:

e Edad:
[1] <2 afios (Lactante)
[2] 2-5 afios (preescolar)
[3] 6-12 afios (escolar)

e Sexo:
[1] Femenino
[2] Masculino

e Procedencia:
[1] Urbano
[2] Rural

e Antecedente de infeccion:

[1] Infeccion respiratoria
[2] Infeccion gastrointestinal
[3] No especifica

2. CARACTERISTICAS CLINICAS:

e Debilidad muscular:
[1] Si
[2] No

e Caracteristica de la debilidad muscular:

[1] Simeétrica
[2] Asimétrica
[3] No aplica

e Presentacion de la debilidad muscular:
[1] Ascendente
[2] Descendente
[3] No aplica
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Dolor muscular:
[1] Si
[2] No

Parestesias:

[1] Si
[2] No

Reflejos osteotendinosos:
[1] Normal (++)
[2] Hiporreflexia (+)
[3] Arreflexia (0)

Afectacion de nervios craneales:
[1] Si
[2] No

Sintomas autonémicos:

[1] Arritmias cardiacas
[2] Hipotension ortostatica
[3] fleo paralitico

[4] Disfuncion de la vejiga
[5] Diaforesis

[6] Ninguno
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